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1 Johdanto 
 
 
Yksilön tuki-ja liikuntaelimistön kuormitustekijöiden kartoittamisen avulla voidaan 
ennaltaehkäistä monien vaivojen synty, kun poikkeaviin kuormitustekijöihin puu-
tutaan riittävän aikaisin. Tämän lisäksi jo oireilevan yksilön kuormitustekijöiden 
tunteminen ja tunnistaminen auttaa fysioterapeuttia suunnittelemaan yksilölle te-
hokasta kuntoutusta. Bäckmand & Vuori (2010) toteavatkin ennaltaehkäisevän 
työn merkityksestä seuraavasti: “Tuki- ja liikuntaelinsairauksien varhainen totea-
minen ja suunnitelmallinen ja kattava ennaltaehkäisy vähentävät sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kustannuksia ja parantavat mitattavissa määrin ihmisten elämän-
laatua ja työkykyä”. 
 
Opinnäytetyössämme selvitämme kirjallisuuskatsauksen pohjalta tieteellisesti to-
dettuja alaraajojen biomekaanisia kuormitustekijöitä sekä näiden kuormitusteki-
jöiden havainnointia ja tutkimista. Aihetta on tutkittu paljonkin biomekaniikan nä-
kökulmasta, ja tietoa löytyy esimerkiksi ihmiskehon rakennetta ja biomekaniikkaa 
käsittelevistä teoksista. Suomalaisista professori emeritus Pekka Peltokallio on 
käsitellyt kirjoissaan biomekaanisia kuormitustekijöitä urheiluvammoihin liittyen. 
Ulkomaalaisista erityisesti professori Shirley A. Sahrmann, David J. Magee ja Do-
nald A. Neumann ovat kukin tahollaan käsitelleet ihmiskehon ortopedista tutki-
mista koskevissa kirjoissaan poikkeavan biomekaniikan vaikutuksia. Usein tällai-
set teokset eivät ole kuitenkaan lähestyneet käsiteltävää asiaa syvällisemmin pel-
kästään kuormitustekijöiden näkökulmasta. Niissä ei ole myöskään yhdistetty tut-
kimista suoraan syy-seuraussuhteiden kliiniseen päättelyyn, joka on fysioterapia-
alan ydinosaamista. Tietoa on olemassa siis paljon pirstaleisessa muodossa, 
mutta sen hankkiminen ja hallitseminen ovat pitkälti fysioterapeutin oman ammat-
titaidon varassa. 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on luoda fysioterapeuteille työkalu asiakkaan 
tutkimisen ja kliinisen päättelyn tueksi. Opinnäytetyössämme käsittelemme ala-
raajojen biomekaniikkaa, sillä tutkimustietoa alaraajojen kuormitustekijöistä on 
paljon. Alaraajojen biomekaanisten kuormitustekijöiden seulomisesta tekee eri-
tyisen tärkeää se fakta, että ihminen liikkuu suurimman osan ajastaan alaraajojen 
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avulla. Myös oma kiinnostuksemme alaraajojen toiminnan ymmärtämiseen ja 
vammojen ennaltaehkäisyyn on ohjannut aiheen valintaa ja rajausta. 
 
Opinnäytetyömme käytännön toteutuksena olemme tuottaneet yhdessä tra-
denomiopiskelijoiden kanssa selainpohjaisen sovelluksen. Sovellus toimii fy-
sioterapeutin työn tukena; se ohjeistaa fysioterpeuttia alaraajoihin liittyvissä tut-
kimuksissa, toimii tutkimisen kirjaamisalustana ja ohjaa fysioterapeutin kliinistä 
päättelyä. Sovelluksen tarkoituksena on tukea fysioterapeuttista tutkimista ja pa-
rantaa kliinisen päättelyn laatua. Fysioterapeutin ei tarvitse muistaa kaikkea ul-
koa tai ryhtyä etsimään tietoa, vaan tietoa on saatavissa nopeasti tutkimisen ja 
päättelyn tueksi. Sovellus on suunniteltu jo kasvuiän ohittaneiden tutkimiseen. Se 
ei sovellu suoraan akuuttien tilojen tutkimiseen, joten tällaisissa tapauksissa fy-
sioterapeutin tulee käyttää omaa harkintaansa tehtävien tutkimuksien sopivuu-
desta esimerkiksi kipuasiakkaille.  
 
Raportin tietoperustassa avataan alkuun käsitteenä biomekaniikka, jossa sivu-
taan myös kudosten ylikuormittumisen etiologiaa. Tämän jälkeen käsitellään ala-
raajojen ja lantion normaali rakenne sekä toiminta. Normaalista edetään poik-
keavuuksiin ja syy-seuraussuhteiden selvittämiseen. Tietoperustan lopussa esi-
tellään kuormitustekijöiden tutkimiseen sovelluksessa käytetyt fysioterapeuttiset 
tutkimukset. Jokainen luku etenee alaraajan distaaliosista kohti käsiteltäviä prok-
simaaliosia. Poikkeuksen tekee luku tutkimuksista, jossa käsitellään ensin yleiset 
koko alaraajan toimintaa havainnoivat tutkimukset. Syy-seuraus luku on kirjoitettu 
ICF-kaavaan perustuvan rakenteen mukaisesti: ensin nimetään poikkeava ra-
kenne tai toiminto ja kerrotaan sen mahdolliset aiheuttajat. Tämän jälkeen käsi-
tellään poikkeavan rakenteen tai toiminnon aiheuttamat muutokset alaraajan toi-
minnassa sekä niiden mahdollisesti aiheuttamat oireet ja vaivat. 
 
 
2  Biomekaniikka tieteenä ja sen merkitys fysioterapiassa 
 
 
Biomekaniikassa tutkitaan esimerkiksi ihmiskehoon ulkoisesti ja sisäisesti vaikut-
tavia voimia. Siinä sovelletaan mekaniikan eri osa-alueita, joita ovat kinematiikka, 
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dynamiikka ja statiikka. Kinematiikassa tutkitaan kehon eri osien liikkeitä otta-
matta huomioon vaikuttavia ulkoisia voimia. Biomekaniikan yhteydessä puhutaan 
tähän liittyen myös kinetiikasta, jonka tutkimuksissa otetaan huomioon kehon tai 
sen osien liikkeitä aiheuttavat voimat. Dynamiikassa puolestaan tutkitaan kehon 
osan liikkeeseen vaikuttavia voimia. Statiikkaa tutkittaessa tarkastellaan tasapai-
notiloja, jotka vallitsevat kehon osien välillä. Statiikan tarkastelulla onkin tärkeä 
merkitys ergonomiaa tutkittaessa. (Kauranen & Nurkka 2010, 9–11.) 
 
Liikkumista ja liikettä voidaan tutkia anatomisella, fysiologisella, psykologisella, 
mekaanisella ja sosiokulttuurisella lähestymistavalla. Anatomisessa lähestymis-
tavassa liikkeen syntyä ja liikkumista tarkastellaan vartalon ja raajojen rakenteen 
kautta. Liikkeen aloitukseen, kestoon ja kontrollointiin liittyviin prosesseihin sy-
vennytään fysiologisessa lähestymistavassa. Psykologinen lähestymistapa kes-
kittyy tunto ja havainto kokemuksiin, sekä motivaatioon ja neuropsykologisiin 
säätelymekanismeihin. Mekaanisessa lähestymistavassa ollaan kiinnostuneita 
liikkeen voimasta, ajasta ja laajuudesta. Sosiokulttuurinen lähestymistapa tutkii 
puolestaan liikkeiden merkitystä ihmisen toiminnassa. (Kauranen & Nurkka 2010, 
25.) 
 
Alaraajojen perusbiomekaniikan ymmärrys on fysioterapiatyön edellytys. Jalka-
terän ja säären oireiden kohdalla on huomioitava mekaanisten virheasentojen 
mahdollisuus. Biomekaniikkaa ymmärtävä fysioterapeutti pystyy päättelemään, 
onko asiakkaan oireiden ja alaraajojen mekaniikan välillä syy- seuraussuhdetta. 
(Virrantaus & Saarikoski 2004, 223.) Biomekaniikan tuntemusta tarvitaan myös 
fyysisten suorituskykymittausten sekä liikehoitojen yhteydessä. Sen ymmärtämi-
nen korostuu myös arvioitaessa jonkin suorituksen ergonomisuutta. Eri kudokset 
kestävät erisuuruisia kuormituksia tietyn verran ja kudoksen kuormituksen sieto-
kyvyn ylittyessä kudos vaurioituu. Näin suuret kuormituspiikit ovat usein vahin-
gollisia kudoksille. Vaikka yksittäinen kuormituspiikki ei ylittäisikään kudoksen 
kuormituksen sietokykyä, voivat myös toistuvat epäergonomiset liikkeet aiheuttaa 
tuki- ja liikuntaelimistön eri kudoksissa ylikuormitustiloja ja kudosvaurioita. (Kau-
ranen & Nurkka 2010, 11, 29.) 
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3 Alaraajan biomekaniikka anatomisesta näkökulmasta 
 
 
3.1 Jalkaterä 
 
Jalkaterä koostuu 26 luusta ja kahdesta jänneluusta (kuva 1). Niveliä jalkaterässä 
on yhteensä 55, jotka muodostavat jalkaterään kaari- ja holvirakenteita. Nämä 
mahdollistavat jalkaterän taipumisen kolmeen tehtäväänsä: alustalle mukautumi-
seen, tehokkaaseen iskunvaimennukseen ja jäykän vipuvarren muodostukseen. 
(Ahonen 2004a, 70, 76, 78.)  
 
 
Kuva 1. Jalkaterän luut alta katsoen (Kuva: Ahonen 2004a, 71). 
 
Poikittaissuunnassa jalkaterä voidaan jakaa sisä- ja ulkoreunaan. Jalkaterän si-
säreunalla on hyvin joustava pitkittäinen jalkakaari, joka on pidempi ja korkeampi 
kuin ulkoreunan luinen, jäykkä kaarirakenne (kuva 2). Toiminnassa sisäkaaren 
kohoamista avustaa jalkapohjan jännekalvon kiristymisen aiheuttava vintturime-
kanismi (kuva 3). Siinä kantaluun kohotessa ja päkiänivelten mennessä dorsaa-
lifleksioon, jalkapohjan jännekalvo kiristyy vetäen kantaluun alakärkeä kohti jal-
katerän etuosaa. Tästä seuraa jalkaterän sisäkaaren kohoaminen. Poikittais-
suuntaisesti jalkaterässä havaitaan myös poikittaiskaari, joka ulottuu jalkaterän 
keskitarsaalinivelen tasolta jalkapöytäluiden tyveen saakka. (Ahonen 2004a, 70, 
79.) Poikittaiskaari on osaltaan kiilamaisten vaajaluiden muodostama (Gray’s 
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anatomy 1999, Hastingsin 2011, 442 mukaan). Hastingsin (2011, 442) mukaan 
jalassa on oikeastaan vain yksi yhtenäinen kaarirakenne edestä taakse ja sisä-
reunalta ulkoreunalle, mutta usein tämä jaetaan, kuten edellä mainittiin. 
 
 
Kuva 2. Jalkaterän pitkittäiset kaarirakenteet (Kuva: Ahonen 2004a, 78). 
 
Pituussuunnassa jalkaterää voidaan puolestaan tarkastella kolmessa osassa: 
etuosa, keskiosa ja takaosa. (Ahonen 2004a, 70.) Etuosaan kuuluu viisi jalka-
pöytäluuta ja niihin niveltyvät varvasluut, joita on yhteensä 14. Isovarvas koostuu 
kahdesta luusta, tyvijäsenestä ja kärkijäsenestä. Näiden luiden nivelenä toimii 
interfalangeaalinivel eli IP-nivel. IP-nivelen ainoa liikesuunta on koukistus (n. 90 
astetta), joskin siinä voi tapahtua nivelen rakenteen vuoksi myös hieman käänty-
mistä ulospäin, valgukseen. Isovarpaan tyvijäsen niveltyy puolestaan ensimmäi-
seen jalkapöytäluuhun ensimmäisen tyvinivelen eli ensimmäinen metatarsofalan-
geaalinivelen (MTP) välityksellä (kuva 4). Ensimmäisen MTP-nivelen liikesuunnat 
ja normaalit liikelaajuudet ovat ojennus, joka on noin 90 astetta, koukistus noin 
45 astetta ja loitonnus sekä lähennys molemmat noin 20 astetta. (Ahonen 2004a, 
70,72.) 
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Kuva 3. Vintturimekanismi (Kuva: Sandström & Ahonen 2011, 321). 
 
Ahosen (2004a, 82) mukaan normaali kävely edellyttää MTP-niveleltä 60 asteen 
ojennus suuntaista liikelaajuutta. Kuitenkin eri lähteistä riippuen jo 30 asteen 
ojennus MTP-nivelestä on riittävä kävelyn kannalta (Nawoczenski ym. 1999, 
Hopson ym. 1995, Hastingsin 2011, 445 mukaan), kun huomioidaan että ylempi 
nilkkanivel on tässä vaiheessa noin 10–25 asteen plantaarifleksiossa (Cornwall 
& McPoil 2002, Neumann 2002, Hastingsin 2011, 445 mukaan). Kantapään ol-
lessa maassa, 1. MTP-nivelessä on lievä, normaalisti noin 20 asteen ojennus. 
Mikäli jalka on korkeakaarinen, nivel on enemmän ojennuksessa. Jos jalka on 
matalakaarinen, nivel on vähemmän ojentuneessa asennossa. (Ahonen 2004a, 
82.) 
 
Jalkaterän kaksi jänneluuta sijaitsevat ensimmäisen MTP-nivelen ja ensimmäi-
sen jalkapöytäluun plantaaripuolella. Ne ovat molemmin puolin nivelen keskilin-
jaa ja ovat kapseloituneina isovarpaan lyhyen koukistajalihaksen jänteiden si-
sälle. Myös seesamluiksi kutsuttavien jänneluiden välistä kulkee isovarpaan pit-
kän koukistajalihaksen jänne. Jänneluut ovat kontaktissa alustaan jalan etuosan 
sisäreunan koskettaessa alustaan. Muissa neljässä varpaassa on kussakin 
kolme jäsentä, joita yhdistää jokaisessa kaksi varvasniveltä: kärkinivel eli distaa-
linen interfalangeaalinivel (DIP) ja tyvinivel eli proksimaalinen interfalangeaali-
nivel (PIP). DIP- ja PIP-nivelten ainoa liikesuunta on koukistus, molemmissa se 
on noin 55 astetta. Tyvijäsenet liittyvät kukin jalkapöytäluihin MTP-nivelten väli-
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tyksellä (kuva 4). Poikkeavasti isovarpaan MTP-niveleen 2.-5. varpaiden tyvinive-
lissä liikesuuntina ovat vain koukistus noin 35 astetta ja ojennus noin 40 astetta. 
(Ahonen 2004a, 72–73.) 
 
 
Kuva 4. Jalkaterän etu- ja keskiosan nivelet (Kuva: Ahonen 2004a, 73). 
 
Jalkapöytäluista ensimmäinen on lyhyin ja paksuin, muodostaen kolmanneksen 
päkiän leveydestä. Yhdessä siihen niveltyvän sisemmän vaajaluun kanssa se 
muodostaa ensimmäisen säteen, joka vaajaluun kautta niveltyy veneluuhun. 
Ensimmäisen säteen ja ensimmäisen MTP-nivelen toiminnalla on merkittävä vai-
kutus jalan sisäkaaren tukevuuteen. Osaksi sisäkaaren rakennetta luokitellaan 
myös 2.-4. jalkapöytäluut, jotka niveltyvät vaajaluiden kautta veneluuhun ja tela-
luuhun. Niiden säteille on tyypillistä vähäisempi liikkuvuus verrattuna ensimmäi-
seen ja viidenteen säteeseen. 2-.4 säteiden liike tapahtuu sagittaalitasossa dor-
saali- ja plantaarifleksioon. Viides jalkapöytäluu niveltyy sekä neljänteen jalka-
pöytäluuhun että kuutioluuhun. Sen tyvipään ulkonevaan kärkeen kiinnittyy lyhyt 
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pohjeluulihas, joka yhdessä pitkän pohjeluulihaksen kanssa vastaa osaltaan nil-
kan ulkoreunan tukevuudesta. Toisin kuin sisäkaari, ulkokaari on melko jousta-
maton. Jalkapöytäluiden tyvipäät yhdistyvät jalkaterän keskiosaan tarsometatar-
saalinivelen eli nilkka-jalkapöytänivelen kautta. (Ahonen 2004a, 73–74, 81–82.) 
 
Nilkka-jalkapöytänivelen (kuva 4) liike on normaalisti melko vähäistä ja se usein 
luokin tärkeän tuen poikittaiskaarelle. Nilkka-jalkapöytänivelen tärkein toiminnal-
linen tehtävä on mahdollistaa etujalan taipuminen alustalle varvastyönnön ai-
kana. Mikäli jalan keski- tai takaosan liike on syystä tai toisesta häiriintynyt, eikä 
mahdollista etujalan painonvarausta varvastyönnön aikana, kompensaatio etuja-
lan saattamiseksi alustaan tapahtuu nilkka-jalkapöytänivelestä. (Levangie 2005, 
Hastingsin 2011, 455 mukaan.) 
 
Veneluu, kuutioluu ja kolme kiilamaista vaajaluuta muodostavat jalkaterän kes-
kiosan. Näistä vaajaluut ja kuutioluu muodostavat supinaatiossa aktivoituvan lu-
jan poikittaiskaarirakenteen. Pronaatiossa poikittaisholvi purkautuu, kun vaaja-
luut toimivat osana jalkaterän iskunvaimennusta joustaen keskinäisistä nivelis-
tään. Veneluu toimii linkkinä vaajaluiden ja telaluun välillä. Se on yhteydessä te-
laluun päähän suuren tyviosan nivelpintansa kautta ja liikkuu pronaatiossa sekä 
supinaatiossa sivuttain telaluun pään liikkeen mukaan. Veneluun kyhmyn alapin-
taan kiinnittyy osa takimmaisen säärilihaksen jänteestä, joka toimii osaksi nilkan 
sisäreunan tukena. Osa takimmaisesta säärilihaksesta kiinnittyy jännesäikeillä 
myös telaluun kannattimeen, kaikkiin vaajaluihin ja toisen ja kolmannen jalkapöy-
täluun päihin, yltäen myös jalkaterän ulkoreunalla kuutioluuhun. Kuutioluun toi-
mintaan ja tukevuuteen vaikuttaa erityisesti pitkä pohjeluulihas, jonka jänne kul-
kee kuutioluun alla olevasta kourusta. Kuutioluu toimii jalkapöytäluiden ja kanta-
luun välissä ja muodostaa yhdessä veneluun kanssa osan keskitarsaalinivelestä 
eli niin sanotusta Chopartin nivelestä. (Ahonen 2004a, 70, 73–74.) 
 
Keskitarsaalinivelen (kuva 4) muodostavat siis kantaluun ja kuutioluun, sekä 
telaluun ja veneluun väliset nivelrakenteet. Nivelpinnat mahdollistavat liikesuun-
nat pronaatioon ja supinaatioon. (Hastings 2011, 445.) Keskitarsaalinivelen teh-
tävänä on mahdollistaa jalan mukautuminen alustaan. Jalan etuosan ja takaosan 
väliset kiertoliikkeet tapahtuvat keskitarsaalinivelen välityksellä. Pitkittäisakselin 
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ympäri tapahtuvassa liikkeessä jalkaterän etuosan kiertäessä sisäänpäin, kiertää 
jalkaterän takaosa ulospäin. Vastaava tapahtuu myös toisinpäin. Keskitarsaali-
nivelen kautta tapahtuu jalan jäykistyminen vipuvarreksi ja jalan jousto iskun-
vaimennuksessa. (Ahonen 2004a, 83.) Alemman nilkkanivelen supinoidessa oh-
jaa se keskitarsaaliniveltä supinaatioon, jolloin se lukittuu ja tekee jalasta tukevan 
vipuvarren. Päinvastoin tapahtuu pronaatiossa, jossa alempi nilkkanivel ohjaa 
myös keskitarsaaliniveltä pronaatioon, jolloin nivelissä on enemmän liikkumisva-
pautta. (Neumann 2002, Levangie 2005, Hastingsin 2011, 445 mukaan.) Näin 
jalkaterä joustaa pronaatiossa (kuva 5). Niveltä tukevat jalan plantaaripuolella 
kulkevat lyhyet ja pitkät jänteet sekä nivelsiteet (Ahonen 2004a, 83). 
 
 
Kuva 5. Jalkaterän mukautuminen alustaan pronaatiossa (Kuva: Sandström & 
Ahonen 2011, 309). 
 
Jalkaterän takaosa muodostuu kahdesta suhteellisen suuresta luusta, kanta-
luusta ja telaluusta, jotka yhdistävät jalkaterän sääreen. Kantaluu on jalkaterän 
luista suurin. Sille jakaantuu puolet kehon painosta seistessä, lopun jakautuessa 
jalkaterän etuosan päkiänivelille. Se on myös jalkaterän sisäkaaren takimmaisin 
tukipiste. Siihen niveltyvän kuutioluun kanssa kantaluu muodostaa puolestaan 
osan jäykästä ulkokaaresta. Kantaluun takaosaan kiinnittyy akillesjänne, jonka 
kautta pohjelihas välittää voimansa jalkaterään. (Ahonen 2004a, 70, 74) 
 
Telaluu on kantaluun päällä. Se liikkuu ainoastaan muiden luiden kautta välitty-
vistä voimista, sillä siihen itseensä ei kiinnity ollenkaan lihaksia, vaan se on yh-
teydessä muihin luihin pelkästään nivelsiteiden ja nivelkapseleiden välityksellä. 
(Ahonen 2004a, 71, 75.) Telaluun tehtävänä onkin sitoa ja välittää kiertovoimia, 
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jotka tulevat joko jalkaterästä ylöspäin polveen ja lonkkaan tai toisinpäin. (Has-
tings 2011, 440). Telaluu on niveltynyt kantaluuhun kolmen nivelpinnan, etum-
maisen, keskimmäisen ja takimmaisen fasettinivelen kautta. Näitä nivelpintoja 
myöten telaluu liikkuu kantaluun päällä. Samaista nivelten muodostamaa raken-
netta voidaan kutsua myös yhteisellä nimellä, alempi nilkkanivel. Pääliikesuun-
tina ovat suljetun kineettisen ketjun supinaatio ja pronaatio (kuva 6). (Ahonen 
2004a, 74–75.) Nivelen muoto mahdollistaa kokonaisuudessaan liikkeet inversio-
eversio - ja loitonnus-lähennys -suuntaisesti. Nivelessä tapahtuu hieman liikettä 
myös dorsaali- ja plantaarifleksioon. (Hastings 2011, 444.) Eversio ja inversio voi-
daan havaita kantaluusta, josta katsottuna normaalit eversion arvot ovat noin 5-
10 astetta ja inversion normaalit arvot vaihtelevat 20–30 asteen välillä (Grimston 
ym. 1993, Astrom & Arvidson 1995, Kaufman ym. 1999, Hastingsin 2011, 444 
mukaan). 
 
 
Kuva 6. Supinaatio ja pronaatio (Kuva: Ahonen 2004a, 85). 
 
Painoa varatessa telaluu yhdistää alemman ja ylemmän nilkkanivelen kautta jal-
katerän ja alaraajan ylempien osien liikkeet toisiinsa. (Hastings 2011, 445). Pro-
naatiossa kantaluu kääntyy eversioon, plantaarifleksioon ja etuosastaan loiton-
nukseen. Telaluu liikkuu vastaavasti sisäänpäin, plantaarifleksioon ja etuosas-
taan lähennykseen. Jalan sisäkaari laskeutuu ja sääriluu seuraa telaluun liikettä 
kiertyen sisäänpäin. Kantaluun etuosan kääntyminen ulospäin kääntää kuu-
tioluun välityksellä myös kahta ulointa jalkapöytäluuta loitonnukseen. Jalkapöy-
täluita yhdistävien vahvojen nivelsiteiden johdosta koko jalkaterän etuosa pyrkii 
kääntymään ulospäin horisontaalitasossa. Jotta jalkaterän ulkoreuna pysyisi 
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alustalla, tarvitsee jalkaterän etuosan myös supinoida vastaliikkeeksi jalkaterän 
takaosan pronaatiolle. (Ahonen 2004a, 83–86.) 
 
Supinaatiossa tapahtumaketju on päinvastainen: kantaluu kääntyy inversioon, 
dorsaalifleksioon ja etuosastaan lähennykseen. Tämä aiheuttaa myötäliikkeen 
telaluussa, joka liikkuu ulospäin, dorsaalifleksioon ja etuosastaan loitonnukseen. 
Jalkaterän etuosa kompensoi ja kääntyy lähennykseen ja pronatoi. Jalan sisä-
kaari kohoaa ja sääri kiertyy telaluun mukaisesti ulospäin. (Ahonen 2004a, 83–
86.) 
 
Keskimmäisen fasetin ulkoreunalla oleva kourumainen painanne ja siihen vas-
taava telaluun kouru muodostavat nilkkapoukaman eli sinus tarsin, jossa sijaitsee 
myös telaluuta ja kantaluuta yhdistävä luja nivelside (interrosseus talocalcaneal). 
Telaluun takaosassa olevassa urassa kulkee isovarpaan pitkän koukistajalihak-
sen jänne. Telaluun pää ja kaula sijaitsevat telaluun etuosassa, josta telaluu ni-
veltyy veneluuhun telaluu-veneluunivelellä. Nivelen puolipallomainen muoto sallii 
nivelessä suuren liikkuvuuden. Ulkoreunallaan telaluulla on nivelpintaa pohjeluu-
hun eli niin sanottuun ulkokehräseen, joka on alempana kuin telaluun sisäreu-
naan niveltyvä sääriluun muodostava sisäkehränen. Telaluulla on nivelpintaa 
sääreen myös yläpuolellaan. Näin telaluu jää pohje- ja sääriluiden välille nivel-
haarukkaan. Niiden välille muodostuvaa niveltä kutsutaan talokruraaliniveleksi eli 
ylemmäksi nilkkaniveleksi. Ylemmän nilkkanivelen nivelpinnan muodosta joh-
tuen nivel liikkuu dorsaalifleksioon, johon yhdistyy jalkaterän loitonnus sekä plan-
taarifleksioon, johon puolestaan yhdistyy jalkaterän lähennys. (Ahonen 2004a, 
74–75, 83, 88.) Dorsaalifleksion tulisi olla polvi ojennettuna vähintään 10 astetta 
normaalia kävelyä varten ja juoksua varten 30 astetta (Novacheck 1998, Hasting-
sin 2011, 443 mukaan). Plantaarifleksiota kävelyyn tarvitaan normaalisti noin 30 
astetta (Hastings 2011, 443). Myös inversio-eversio suuntainen liike on mahdol-
linen ylemmässä nilkkanivelessä, sillä nivelen akselin sisempi pää on ylempänä, 
kuin sen ulompi pää (Ahonen 2004a, 88). 
 
Nilkka on telaluun muodosta johtuen stabiilimpi dorsaalifleksiossa kuin plantaa-
rifleksiossa, sillä telaluun etuosa on leveämpi kuin sen takaosa. Niveltä tukee 
vahvan nivelkapselin lisäksi ulkoreunalla kolme nivelsidettä: etummainen tela-
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pohjeluuside (FTA), kanta-pohjeluuside (FC) ja takimmainen tela-pohjeluuside 
(FTP), jotka kiristyvät alemman nilkkanivelen supinaatiossa ja pyrkivät yhdessä 
estämään inversio-suuntaisen nilkan nyrjähdyksen. (Ahonen 2004a, 75, 88–89.) 
Etummainen tela-pohjeluuside tukee telaluuta liiallista inversiota vastaan, ja se 
onkin useimmiten vaurioituva nivelside nilkan ulko-osan nyrjähdyksissä. Nilkan 
ulko-osan nyrjähdyksessä kanta-pohjeluuside on näistä seuraavaksi yleisimmin 
vaurioituva sen tukiessa nilkkaa maksimaalisessa inversiossa. Takimmaisen 
tela-pohjeluusiteen tehtävänä on rajoittaa puolestaan nilkan dorsaalifleksiota, lä-
hennystä, sisäkiertoa sekä telaluun mediaalista siirtymistä. (Magee 2014, 888–
889.) Sisäreunan nivelsiteet pyrkivät rajoittamaan puolestaan pronaatiota. Näistä 
deltaligamentti tukee erityisesti ylempää nilkkaniveltä (Ahonen 2004a, 88–89). 
Deltaligamentti rajoittaa telaluun loitonnusta sekä telaluun lateraalista siirtymistä 
ja ulkokiertoa (Magee 2014, 888). Lisäksi nivelhaarukkaa tukevat sääri- ja pohje-
luun välillä olevat kaksi nivelsidettä: etummainen- ja takimmainen sääri-pohjeluu-
side (Ahonen 2004a, 88). 
 
Hastings (2011, 439) luettelee nilkkaan kuuluviksi niveliksi ylemmän nilkkanive-
len ja distaalisen sääripohjeluunivelen lisäksi myös proksimaalisen sääripohje-
luunivelen. Proksimaalisen sääri-pohjeluunivelen liikelaajuudet ovat hyvin vähäi-
siä, mutta sen on havaittu liikkuvan nilkan dorsaalifleksion ja plantaarifleksion ai-
kana; ylemmän nilkkanivelen dorsaalifleksiossa pohjeluu liukuu eteen, ulospäin 
ja ylöspäin, kun vastaavasti plantaarifleksiossa pohjeluu liukuu taakse, sisään-
päin ja alaspäin (Soavi ym. 2000, Hastingsin 2011, 443 mukaan). 
 
Distaalista sääri-pohjeluuniveltä tukevat etummainen ja takimmainen sääri-poh-
jeluuside, alemmat poikittaiset nivelsiteet ja luuvälikalvo (Magee 2014, 888). Dis-
taalisen sääri-pohjeluunivelen on havaittu liikkuvan sisäkiertoon, avaavan nivel-
haarukkaa siirtymällä lateraalisesti ja liukuvan taakse- ja ylöspäin ylemmän nilk-
kanivelen neutraaliasennosta tapahtuvan dorsaalifleksion aikana (Beumer ym. 
2006, Hastingsin 2011, 443 mukaan). Tällöin pohjeluuhun kohdistuu myös enem-
män pitkittäissuuntaista kuormitusta. Pohjeluuhun kohdistuva pitkittäissuuntaisen 
kuormituksen osuus on normaalisti noin 17 % kokonaiskuormituksesta. (Wang 
ym. 1996, Mageen 2014, 888 mukaan.) Liikeen tapahtuessa dorsaalifleksiosta 
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kohti plantaarifleksiota pohjeluun pään on havaittu siirtyvän sisäänpäin (Bragon-
zoni ym. 2006, Hastingsin 2011, 443 mukaan). Pohjeluun liikkeitä tarvitaan, jotta 
telaluu mahtuu liikkumaan normaalisti nivelhaarukassa, johtuen sen aikaisemmin 
mainitusta muodosta (Soavi ym. 2000, Hastingsin 2011, 443 mukaan). 
 
 
3.2 Polvi 
 
Polvinivel (kuva 7) sijaitsee kahden pitkän varren, sääri- ja reisiluun välissä. Tästä 
syystä polvi on nivelenä herkkä erilaisille vammoille. (Magee 2014, 765.) Polvi 
koostuu sääriluun ja reisiluun välisestä sääri-reisiluunivelestä, sekä reisiluun ja 
polvilumpion välisestä polvilumpio-reisiluunivelestä. (Neumann 2010a, 520.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuva 7. Polvinivel ulkosivulta (Kuva: Neumann 2010a, 523). 
 
Sääri-reisiluunivelessä ei ole juurikaan luista tukea, vaan lihakset, nivelkierukat 
ja ristisiteet pitävät polven stabiilina. Polven nivelsiteiden, nivelkierukoiden tai 
ruston vauriot vaikuttavat merkittävästi polven toimintaan. (Neumann 2010a, 
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520.) Kaksi kolmasosaa alaraajojen lihaksista ylittää polvinivelen ja siksi polvini-
vel on tärkeä alaraajojen liikkeen, kuten kävelyn ja juoksu kannalta. (Roach & 
Miles 1991, Hemmerich ym. 2006, Neumannin 2010a, 528–529 mukaan). 
 
Polvea tukevia passiivisia rakenteita (kuva 8) ovat eturistiside (ACL), joka rajoit-
taa ennen kaikkea säären eteenpäin liukumista ja sisäkiertoa, takaristiside (PCL), 
joka rajoittaa säären taaksepäin liukumista ja ulkokiertoa. Polven valgus-suun-
taista liikettä rajoittaa sisempi sivuside (MCL) ja varus-suuntaista liikettä ulompi 
sivuside (LCL). Lisäksi MCL ja LCL yhdessä rajoittavat säären ulkokiertoa. Pol-
ven stabiliteettiin vaikuttavat oleellisesti myös nivelen ylittävät lihakset ja niiden 
jänteet. Hoikkalihas, pitkä lähentäjälihas ja iso lähentäjälihas ovat yhdessä suoli-
sääriluusiteen (IT-jänne) kanssa tärkeässä roolissa polven aktiivisessa stabiloi-
misessa. Polven sisällä on lisäksi sisempi ja ulompi nivelkierukka, joista sisempi 
nivelkierukka on tiiviimmin yhteydessä sääriluuhun. Tästä syystä sisempi nivel-
kierukka on alttiimpi repeämälle. Kiihdytyksessä tai vääntymisestä syntyneeseen 
polvivammaan liittyy usein nivelkierukoiden vaurioituminen, kun taas jarrutus 
vammoissa vaurioituvat ristisiteet. Jatkuvaan vauhtiin yhdistyvät leikkaavat liik-
keet voivat aiheuttavat eturistisidevamman. (Magee 2014, 766, 770, 781, 805–
808.) Polven kierukat ottavat vastaan puolet polveen kohdistuvasta totaalirasituk-
sesta. Jos vaurioituneet kierukat on poistettu kokonaan, polveen kehittyy rusto-
vaurioita. (Peltokallio 2003, 371.) 
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Kuva 8. Polviniveltä tukevat rakenteet takaa kuvattuna (Kuva: Neumann 2010a, 
527). 
 
Polven varusasento kuuluu 6–12 kuukauden ikäisillä lapsilla alaraajojen normaa-
liin kehitykseen. Polvet oikenevat vähitellen noin kahteen ikävuoteen mennessä. 
Tämän jälkeen polvet kääntyvät normaalisti valgusasentoon. Valgusasento on 
yleensä kolmen ikävuoden kohdalla suurimmillaan, noin 10–12 astetta. Tämän 
jälkeen polvien asento jälleen oikenee ja saavuttaa 6–7 ikävuoteen tullessa py-
syvän asentonsa, joka on noin 5–6 astetta valguksessa. (Salonen & Liukkonen 
2004, 535.) Polven valgusta ja varusta voidaan mitata vetämällä suora lonkka-
nivelestä, polvinivelen keskikohdan kautta nilkkanivelen keskikohtaan. Normaali 
polven valgus on 170–175 astetta. Polven valgus on lisääntynyt, kun tämä kulma 
on alle 165 astetta ja polvi on varusasennossa, kun kulma on yli 180 astetta. 
(Neumann 2010a, 523.) 
 
Polven valgukseen liittyy myös suurentunut Q-kulma (Magee 2014, 848). Q-
kulma (quadriceps angle) määritellään polven ojentajien ja polvilumpion jänteen 
välille muodostuvaksi kulmaksi. (Insall ym. 1976, Schulthies ym. 1995, Herrigton 
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& Nester 2004, Smith ym. 2008, Mageen 2014, 848 mukaan.) Tämä on Grel-
samerin, Dubeyn & Weinstein (2005, 1500) mukaan naisilla normaalisti noin 16 
astetta ja miehillä 13 astetta (kuva 9). Harris-Hayesin, Cornbleetin & Holtzmanin 
(2011, 363) lähteiden mukaan normaali Q-kulma miehillä on alle 10 astetta ja 
naisilla alle 15 astetta. 
 
 
Kuva 9. Q-kulman ero miehillä ja naisilla (Kuva: Magee 2014, 766). 
 
Polven liikesuunnat ovat koukistus, ojennus, sisä- ja ulkokierto. Koukistus on 
130–150 astetta ja ojennus 5-10 astetta (Roach & Miles 1991, Hemmerich ym. 
2006, Neumannin 2010a, 528–529 mukaan). Polven ollessa 90 astetta koukistu-
neena kokonaiskierto polvinivelessä on 40–45 astetta (Osterning, Bates & James 
1980, Mossber & Smith 1983, Neumannin 2010a, 529 mukaan). Ulkokierto on 
noin kaksi kertaa sisäkiertoa suurempi (Mossber & Smith 1983, Neumannin 
2010a, 529 mukaan). Passiivisesti polvinivelessä on myös noin 6-7 astetta fron-
taalitason liikettä (Markolf ym. 1978, Neumannin 2010a, 529 mukaan). 
 
Reisiluun nivelnastojen muodostaessa kuperan nivelpinnan on sääriluun nivel-
pinta kovera. Polven ojennuksessa sääriluu liukuu ja rullaa eteenpäin, kun reisi-
luu on fiksoitu. Sääriluun ollessa fiksoituna ja reisiluun liikkuessa, esimerkiksi tuo-
lilta ylös noustessa, reisiluun nivelnastat liukuvat taaksepäin ja kiertävät eteen-
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päin. (Neumann 2010a, 530.) Sääriluun ja reisiluun nivelpinnat eivät ole yhte-
neväiset, jonka takia ne liikkuvat eri verran. Lihakset ja nivelsiteet ohjaavat polvi-
nivelen liikettä ja toimintaa. Polvinivelen lukkoasento on polvinivelen ollessa täy-
sin ojentuneena ja sääriluun täydessä ulkokierrossa. Polvinivelen lepoasento on 
noin 25 asteen koukistuksessa. (Magee 2014, 765.) Polven ollessa täysin ojen-
tuneena nivelsiteet ovat venyttyneet ja stabiloivat polvea. Polven ollessa kou-
kussa nivelsiteet ovat lyhentyneet ja polvi liikkuu vapaammin. (Wang & Walker 
1973, Neumannin 2010a, 532 mukaan.) 
 
Polvilumpio-reisiluunivel on tasonivel. Syntyessä polvilumpiot ovat kiertyneet 
noin 30 astetta ulospäin. Noin neljään ikävuoteen mennessä polvilumpioiden 
asento on normalisoitunut (Saarikoski, R. 2004, 93.) Polvilumpion ulompi nivel-
pinta on sisempää nivelpintaa laajempi. Polvilumpiolla on viisi fasettiniveltä: 
ylempi-, alempi-, ulompi-, sisempi- ja lisä-fasettinivel. Lisä-fasettinivel sijaitsee 
polvilumpion sisäpuolella. Lisä-fasettinivel on kosketuksissa reisiluun nivelnastoi-
hin vasta polven ollessa 135 astetta koukistuksessa. Polvinivelen ojennuksessa 
polvilumpio toimii tehokkaimmin viimeisen 30 asteen aikana. Polvilumpion teh-
tävä on ohjata quadriqeps-jänteen ja polvilumpion jänteen liikettä, vähentää nii-
den hankausta ja toimia luisena suojana reisiluun nivelnastojen rustoille. (Magee 
2014, 766.) 
 
 
3.3 Lonkka 
 
Lonkkanivel (kuva 10) on suoliluun ja reisiluun välinen nivel. Lonkkanivel on pal-
lonivel ja sen liikkuvuus sekä liikesuunnat ovat laajat, kuten olkanivelessä. Nive-
len kuperan osan muodostaa reisiluun pää ja koveran osan lonkkamalja. Lonk-
kanivel on alaraajojen liikkeen keskus. (Neumann 2010b, 465.) Lonkkanivel on 
kuitenkin paljon stabiilimpi kuin olkanivel. Se on erittäin stabiili johtuen reisiluun 
pään kiinnittymisestä syvälle lonkkamaljaan. (Magee 2014, 689.) Labrum lisää 
nivelpintaa ja auttaa stabiloimaan lonkkaniveltä (Huffman & Safran 2002, Lewis 
& Sahrmann 2006, Mageen 2014, 689 mukaan). Lonkkanivelellä on vahva nivel-
kapseli ja suuria lihaksia liikuttamassa sitä. Lonkkaniveltä tukee kolme nivelsi-
dettä: suoliluu-reisiluuside, istuinluu-reisiluuside ja häpyluu-reisiluuside (Magee 
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2014, 689). Suoliluu-reisiluuside on ihmiskehon vahvin nivelside. Sen tehtävänä 
on liiallisen lonkkanivelen ojennuksen rajoittaminen ja reisluun eteenpäin liuku-
misen rajoittaminen. (Myers ym. 2011, Mageen 2014, 689 mukaan.) Istuinluu-
reisiluuside on näistä kolmesta nivelsiteestä heikoin. Sen tehtävä on stabiloida 
lonkkaniveltä ojennuksessa. Häpyluu-reisiluuside taas rajoittaa lonkkanivelen lii-
allista loitonnusta ja ojennusta. (Magee 2014, 689.) Lonkkanivelen neljäs nivel-
side on reisiluun pään nivelside, jonka tehtävä on pitää reisiluun pää lonkkamal-
jassa. (Botser ym. 2011, Mageen 2014, 689 mukaan). 
 
 
Kuva 10. Lonkkanivel takaa (Kuva: Neumann 2010b, 475). 
 
Reisiluun kaulan ja varren välinen kulma on normaalisti noin 125 astetta. Synty-
essä kulma on suurempi 150–160 astetta, mutta se pienenee kasvun myötä 
(Woerman 1989, Mageen 2014, 720 mukaan). Saarikosken (2004, 92) mukaan 
lonkan normaali kulma frontaalitasossa on aikuisella 125–130 astetta. Lonkka on 
valgusasennossa, kun reisiluun inklinaatiokulma on yli 128 astetta ja lonkan va-
rus, kun kulma on alle 128 astetta. 
 
Normaali lonkan anteversio on noin 15 astetta (Sahrmannin 2002; Fabry ym. 
1973, Neumannin 2010b, 470 mukaan). Tämä tarkoittaa sitä, että reisiluun kaula 
on kääntynyt 15 astetta eteenpäin suhteessa reisiluun nivelnastojen keskilinjaan 
nähden. Syntyessä lonkan anteversio voi olla jopa lähempänä 40 astetta, mutta 
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luisten rakenteiden kasvun myötä se saavuttaa normaalin asentonsa noin 16 ikä-
vuoteen mennessä (Heller ym. 2001, Neumannin 2010b, 470 mukaan). 
 
Lonkkanivel liikuttaa kehoa eteenpäin kävellessä ja juostessa sekä pitää kehoa 
pystyssä seistessä. Lonkkanivel joutuu kiihdyttämään kehoa eteenpäin, ylöspäin 
tai jarruttamaan kehon liikettä. (Neumann 2010b, 465.) Neumannin (2010b, 479) 
lähteiden mukaan lonkan normaali koukistus on noin 120 astetta, ojennus 20 as-
tetta, loitonnus 40 astetta, lähennys 25 astetta, sisäkierto 35 astetta ja ulkokierto 
45 astetta. 
 
Lonkan liikkeet perustuvat kupera-kovera-sääntöön. Lonkkanivelen loitonnuk-
sessa ja lähennyksessä reisiluun pää liikkuu pystysuuntaisella akselilla suh-
teessa lonkkamaljan nivelpintaan. Sisä- ja ulkokierrossa liikesuunta on poikittai-
nen. Lonkkanivelen koukistuksessa ja ojennuksessa reisiluun pään ja lonkkamal-
jan nivelpinnan välillä tapahtuu kiertoliikettä (Neumann 2010b, 481). 
 
Lonkan koukistus tapahtuu kävelyssä ja juoksussa heilahdusvaiheen aikana. 
Suoran vatsalihaksen täytyy vastustaa lantiokorin eteenpäin kallistumista sagit-
taalitasossa, jotta keskivartalo pysyy stabiilina ja alaraaja heilahtaa eteenpäin. 
(Hodges & Richardson 1997, Neumannin 2010b, 486 mukaan.) Lonkkanivelen 
ojennuksella kiihdytetään kehoa eteenpäin ja ylöspäin liikkuessa. Lonkan ollessa 
koukistuneena suurimman lonkan ojennusvoiman muodostavat lonkan ojentajat. 
Selän ojentajalihakset auttavat stabiloimaan vartalon ja lantion lonkan ojennuk-
sen aikana. Ylävartalon ollessa kallistuneena eteenpäin hamstring lihasten osuus 
lonkan ojennuksessa kasvaa. (Neumann 2010b, 494.) 
 
Lonkan lähentäjät vaikuttavat alaraajojen kinematiikkaan liikkeen aikana. Lähen-
täjät stabiloivat lantiota sivuttaissuunnassa, sekä liikuttavat alaraajaa sivuttais-
suunnassa ja etu- takasuunnassa. Lähentäjät ovat tärkeässä roolissa lonkan 
koukistuksessa ja ojennuksessa. Lonkan loitontajien tehtävänä kävelyssä on 
kontrolloida lantion sivuttaista liikettä erityisesti yhden jalan tukivaiheen aikana. 
Loitontajat painavat reisiluun pään lonkkamaljaa vasten. Jos loitontajissa ei ole 
tarpeeksi voimaa hallita lantion asentoa, romahtaa lantio heilahtavan jalan puo-
lelle. Yhden jalan tukivaiheen aikana lantio keinuu reisiluun pää tukipisteenä. 
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Lonkan loitontajien muodostaman sisäkiertovoiman ja kehon painon muodosta-
man ulkokiertovoiman ollessa yhtäsuuret lantio on tasapainossa. Yhden jalan tu-
kivaiheessa suurimman tukivoiman muodostaa keskimmäinen pakaralihas. Lon-
kan loitontajien tulee muodostaa voima, joka vastaa kaksinkertaista kehon pai-
noa, jotta lantion hallinta säilyy. (Neumann 2010b, 489–490, 492, 494–496.) 
 
 
3.4 Lantio 
 
Lantiossa on kaksi puoliskoa, jotka kumpikin muodostuvat kolmesta luusta: suo-
liluu, häpyluu ja istuinluu (kuva 11). Vasen ja oikea lantion puolisko kiinnittyvät 
toisiinsa etuosasta häpyliitoksen välityksellä ja takaosassa suoliluiden välissä 
olevan ristiluun välityksellä. Lantio on monien tärkeiden lihasten lähtö- tai kiinni-
tyskohta. Lantion kautta välitetään voimaa myös ylä- ja alavartalon välillä. Kun 
seisotaan suorassa, suoliluun yläkärjen ja häpyluun etuosan tulisi olla sivulta kat-
sottuna lähes samalla tasolla. (Neumann 2010b, 465, 467.) Häpyliitoksessa on 
hyvin vähän liikettä ja siinä tapahtuu ainoastaan pientä kiertoa (Neumann 2010b, 
470). Häpyliitos on nivel, jota tukee alempi häpyside. Häpyliitos muodostuu hä-
pyluiden välissä olevasta syyrustoisesta levystä. (Magee 2014, 650.) 
 
 
Kuva 11. Lantiokori (Kuva: Magee 2014, 679). 
 
Ristiluun ja suoliluun välistä nivelpintaa kutsutaan risti-suoliluuniveleksi. Ristiluun 
nivelpinnan muoto, koko ja karkeus ovat hyvin yksilöllisiä. Lapsilla nivelpinta on 
pehmeä. Aikuisilla nivelpinta on lasiruston peitossa, joka on kolme kertaa suoli-
luun nivelpinnan syyrustoa tiheämpää. Nuorilla risti-suoliluunivel on liikkuva, 
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mutta iän myötä se jäykistyy. Risti-suoliluuniveltä tukevat vahvat nivelsiteet. Risti-
suoliluunivelen ja häpyliitoksen toimintaan suorasti vaikuttavia lihaksia ei ole. 
(Magee 2014, 649.) 
 
Lantiokoria tukevat lihakset ovat ryhmissä, samoin kuin selkärankaa ja lonkka-
niveltä tukevat lihakset (Vleeming ym. 1995, Vleeming ym. 1997, Lee 1999, Ma-
geen 2014, 649 mukaan). Ulommat lantiota stabiloivat lihakset voidaan jakaa nel-
jään ryhmään. Syvä taaempi pitkittäinen ryhmä, johon kuuluu selän ojentajalihas, 
hamstring-lihakset, lanneselkäkalvo ja sacrotuberaali-nivelside. Pinnallinen taa-
empi vinottainen ryhmä muodostuu leveästä selkälihaksesta, isosta pakaralihak-
sesta ja niiden välissä olevasta osasta lanneselkäkalvoa. Etummainen vino 
ryhmä taas muodostuu sisemmästä ja ulommasta vatsalihaksesta, reiden lähen-
täjälihaksista ja vatsalihasten faskiasta. Ulompaan ryhmään kuuluvat keskimmäi-
nen ja pieni pakaralihas ja reiden lähentäjälihakset. Sisempi lihasryhmä koostuu 
monihalkoisesta lihaksesta, poikittaisesta vatsalihaksesta, pallealihaksesta ja 
lantionpohjan lihaksista. Hamstring-lihakset, iso pakaralihas, selän ojentajalihas, 
suora vatsalihas, sisempi- ja ulompi vinovatsalihas, lannelihas, suora reisilihas ja 
räätälinlihas kontrolloivat lantion etu- takasuuntaista kiertoa. Näiden lihasryhmien 
toiminta auttaa voiman välittämisessä kävelyn ja lantion kiertoliikkeiden aikana, 
stabiloimalla lantiota. (Magee 2014, 649–650.) 
 
Lantio kallistuu siten, että suoliluun etuyläkärjet ovat suoliluun takayläkärkiä 
alempana. Suoliluun etuyläkärjistä katsottuna takayläkärjet ovat normaalisti noin 
7–15 astetta ylempänä (Levine & Whittle 1996, Hagins ym. 1998, Mageen 2014, 
656 mukaan). Lantiokori on siis normaaliasennossaan hieman eteenpäin kallis-
tunut (Magee 2014, 656). Sahrmannin (2002, 122) lähteiden mukaan lantiokorin 
eteenpäin kallistuminen on noin 12 astetta. Lantion rakenteelliset vaihtelut vai-
kuttavat lantion asentoon. Naisilla etuyläkärjet voivat sijaita reilusti takayläkärkiä 
alempana, mutta tämä ei välttämättä johdu lantiokorin kallistumisesta. Miehillä 
puolestaan voi esiintyä niin sanottua korkeaa lantiota. (Sahrmann 2002, 122.) 
 
Istuessa lonkkanivelen ollessa 90 asteen kulmassa lantiokori voi kallistua 30 as-
tetta eteenpäin tai 10–20 astetta taaksepäin. Lantion kierroista puhutaan myös 
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silloin, kun alaraaja pysyy paikallaan ja lantio liikkuu lonkkanivelestä. Frontaalita-
solla lantion loitonnus on noin 30 astetta ja lähennys noin 25 astetta. Horisontaa-
litasolla lantion sisäkierto ja ulkokierto ovat noin 15 astetta. (Li ym. 1996, Neu-
mannin 2010b, 481 mukaan.) 
 
Lantiossa tapahtuu kävelyn aikana horisontaalista ja sagittaalista kiertymistä. 
Etummaisen jalan puoleinen lantion puolisko on kallistuneena taaksepäin ja taa-
emman jalan puoleinen lantion puolisko kallistuu eteenpäin. Lantio kiertää myös 
horisontaalisesti eteenpäin etummaisen jalan puolelle. Lonkan loitontajat estävät 
lantion sivuttaissuuntaista liikettä. (Levine, Richards & Whittle 2012, 40–41.) 
 
Lantiokorin kallistumisen suunta määräytyy suoliluun harjujen liikkeestä. Lan-
tiokorin kallistuminen eteenpäin sagittaalitasossa tapahtuu lonkan koukistajali-
hasten ja selän ojentajalihasten yhteistyönä (Hodges & Richardson 1997, Neu-
mannin 2010b, 486 mukaan). Lantiokorin kallistuminen taaksepäin sagittaalita-
sossa tapahtuu lonkan ojentajien ja vatsalihasten yhteistyönä (Neumann 2010b, 
494). Maksimaalisessa lantiokorin eteenpäin kallistuksessa suurin osa lantion ni-
velsiteistä löystyy, erityisesti suoli-reisiluu-side. Lantiokorin eteenpäin kallistus on 
suurempi polvinivelen ollessa koukistuneena, kuin suorana. Tämä johtuu hamst-
ring-lihasten aiheuttamasta vedosta. (Neumann 2010b, 481.) 
 
 
3.5 Luun biomekaniikka 
 
Luun biomekaniikasta voidaan puhua kahdella tasolla: luukudoksen biomekaani-
sista ominaisuuksista kudostasolla ja luun biomekaanisina ominaisuuksina ra-
kenteena. Luun kuormituksesta puhuttaessa puhutaan kolmenlaisesta kuormi-
tuksesta: venytyksestä, puristuksesta ja leikkaavista voimista. Liikkuessa luuhun 
kohdistuu kuormituksia, jotka ovat näiden edellämainittujen kuormitustyyppien 
yhdistelmiä. Näiden lisäksi luuhun kohdistuu kiertokuormitusta ja taivutusta. Yh-
täaikainen venytys- ja puristusvoima aiheuttavat taivutusta ja kierto leikkaavia 
voimia koko luun pituudelle. Luunmurtuma, kuten rasitusmurtuma, syntyy 
yleensä iskukuormituksen seurauksena. (Lepola 2006, 17.) 
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Luu on jäykkää, jotta se pystyy ottamaan vastaan kuormituksen, jonka liikkumi-
nen sille aiheuttaa. Luu kuitenkin joustaa hieman, jotta se kykenee ottamaan pa-
remmin kuormitusta vastaan. Kun luuhun kohdistuu kuormitusta, se muuttaa 
muotoaan ja kuormituksen loputtua palaa takaisin entiseen muotoonsa. Mitä voi-
makkaammin luuta kuormitetaan, sitä enemmän se muuttaa muotoaan. Mikäli 
kuormitusta jatketaan pitempään kuin mitä luu kestää, aiheutuu luun rakentee-
seen pysyviä muutoksia. Jos kuormitusta lisätään vielä enemmän, luu voi murtua. 
Nämä ominaisuudet riippuvat luussa olevasta kollageenien ja mineraalien mää-
rästä. Suurempi mineraalipitoisuus tekee luusta jäykemmän. Jäykempi luu kes-
tää vähemmän kuormitusta ja se murtuu helpommin esimerkiksi iskukuormituk-
sen seurauksena. (Lepola 2006, 18.) 
 
Luiden geometria vaihtelee niiden käyttötarkoituksen mukaan, esimerkiksi pitkät 
alaraajojen putkiluut ovat hyviä kannattelemaan kehon painoa. Pitkissä putki-
luissa mineraaliaines on kauempana luun pitkittäisakselista ja tämä tekee luusta 
paremman kestämään vääntövoimia. Myös luun koolla on merkitys sen rasituk-
sen kestoon. Isommat luut kestävät paremmin kuormitusta kuin pienet luut, koska 
tällöin kuormitus kohdistuu isommalle pinta-alalle. (Lepola 2006, 18.) 
 
 
4 Alaraajojen rakenteelliset ja toiminnalliset kuormitusteki-
jät 
 
 
4.1 Jalkaterän poikkeavat rakenteet, asennot ja toiminta 
 
 
4.1.1 Jalkaterien malli 
 
Jalkaterät voidaan yksinkertaistettuna luokitella kolmeen eri malliin: normaaliin 
jalkaan, lattajalkaan ja kaarijalkaan. Kullakin jalkaterän mallilla on omat ominai-
suutensa ja taipumukset erilaisiin vaivoihin. Jalkaterän malli luokitellaan yksin-
kertaisimmillaan arvioimalla sisemmän pitkittäisen jalkakaaren korkeutta (kuva 
12). (Peltokallio 2003, 59.) Arvioiden mukaan sekä lattajalkaa että kaarijalkaa 
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esiintyy molempia noin viidenneksellä ihmisistä (Williams & McClay 2000, Abdel-
Raoofin, Kamelin & Tantawyn 2013, 428 mukaan). 
 
 
Kuva 12. Jalkakaaren korkeuden ilmentyminen jalanjäljessä (Kuva: Saarikoski 
2004, 96). 
 
Salosen ja Liukkosen (2004, 531) lähteiden mukaan kaarijalkaisuutta (kuva 13) 
esiintyy valkoihoisilla lapsilla noin yhdellä viidestäsadasta lapsesta. Lisäksi kou-
lulaisille tehdyissä tutkimuksissa on havaittu noin 4 %:lla olevan lievästi korkea-
kaarisia jalkateriä ja 5 %:lla vaikeita kaarijalkoja. Kaarijalkaisuus voidaan todeta 
useimmiten vasta 10–12 vuotiaana, jolloin jalkakaaret ovat kehittyneet. Usein 
vasta tämän jälkeen kaarijalan aiheuttamat oireet alkavat tulla esiin. Kaarijalka 
diagnosoidaan tyypillisesti molemmista jalkateristä. Se voi olla synnynnäinen tai 
hankinnainen, eli se on kehittynyt esimerkiksi jonkin sairauden tai vaivan, kuten 
plantaarifaskiitin seurauksena. (Salonen & Liukkonen 2004, 531–532.) Taustalla 
voi olla esimerkiksi neurologinen häiriö, rajoittunut nilkan dorsaalifleksio tai on-
gelma lihastasapainossa (Magee 2014, 911). Rakenteellisesti ja toiminnallisesti 
se voi muodostua myös jalkaterän etu-, keski- tai takaosan virheasennosta (Reid 
1992, Peltokallion 2003, 63 mukaan.) Toiminnallisia tekijöitä, jotka aiheuttavat 
kaarijalkaa ovat kantaluun osittain tai kokonaan kompensoitumaton varusasento 
ja kompensoituva jalan etuosan valgus. Synnynnäisiä tekijöitä ovat plantaariflek-
soitunut ensimmäinen säde, rakenteellisesti jäykkä nilkka, lyhyt kolmipäinen poh-
jelihas, vinojalka, kampurajalka ja alaraajojen pituusero, jolloin lyhyempi alaraaja 
supinoi. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 563.) 
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Kuva 13. Kaarijalka (Joensuu & Liukkonen 2004b, 564). 
 
Kaarijalalle on tyypillistä korkea sisemmän pitkittäiskaaren lisäksi MTP-nivelistä 
yliojentuneet kaarivarpaat. Paino on jalkaterän etu- ja takaosan varassa. (Rod-
gers 1988, Levy & Fuerst 1993, Peltokallion 2003, 62 mukaan). Korkeakaarinen 
jalkaterä lisääkin huomattavasti kuormitusta etujalan alueella (Sammarco 1989, 
Sneyers ym. 1995, Hall 1999, Peltokallio 2003, 54 mukaan.) Jalan etummainen 
jalkapöytäluiden tasolla kulkeva poikittaiskaari voi kaarijalan seurauksena romah-
taa (Magee 2014, 904–905). Kuormituksen vuoksi myös seesamluiden vaivat 
ovat yleisiä kaarijalalle (McBryde & Anderson 1988, Whittle 1994, Peltokallio 
2003, 121 mukaan). 
 
Kaarijalassa varpaissa tavataan usein koukkuvarvas-deformiteettia (Reid 1992, 
Coughlin 1994, Peltokallion 2003, 102; Mageen 2014, 911 mukaan). Pehmyt-
kudokset ovat korkeakaarisessa jalkapohjassa lyhentyneet ja jalka voikin näyttää 
epätavallisen lyhyeltä (Magee 2014, 911). Kaarijalka voi olla rakenteeltaan 
jäykkä, joustava tai yliliikkuva. Mikäli jalkapohjan jännekalvo on erityisen kireä, 
on myös jalkakaari jäykkä. Yliliikkuva jalkakaari joustaa puolestaan huomatta-
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vasti. Nilkan nivelsiteiden ollessa kireät, ne ohjaavat kantaluuta inversiosuun-
taan. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 563.) Jalkaterästä tulee epävakaa, sillä jalan 
tukipinta on pieni. Tämä voi johtaa nilkan ulkosyrjän nyrjähdyksiin. (Salonen & 
Liukkonen 2004, 532.) 
 
Kantaluun inversio ohjaa alempaa nilkkaniveltä supinaatioon, jolloin keskitarsaa-
linivel lukittuu ja sääri kiertää ulospäin. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 563.) Tästä 
aiheutuu alemman nilkkanivelen liikkeiden rajoittuminen, jolloin jalan joustoky-
vystä tulee heikko (Graves ym. 1994, Peltokallion 2003, 106 mukaan). Jalka ei 
pysty riittävään pronaatioon iskun vaimentamiseksi (Rey 1997, Thordarson 1997, 
Peltokallion 2003, 62 mukaan).  Käytännössä ongelma lähtee liikkeelle jo kanta-
kosketuksesta, kun kantapää jää varusasentoon eli inversioon. Jalka ohjautuu 
supinaatioon ja jalkakaari jäykistyy. Tukivaiheen aikana sääressä ei tapahdu si-
säkiertoa riittävästi tai ollenkaan, jolloin supinaatio vallitsee jalassa koko tukivai-
heen ajan. Kaarijalan vaikutukset yltävät biomekaanisesti myös säärtä ylemmäs, 
sillä puuttuva sisäkierto sääressä saa aikaan myös sen, että polvi pysyy koko 
tukivaiheen ajan varusasennossa ja reisiluun sisäkierto on vähäistä. Lievästä pol-
ven varusasennosta aiheutuu kireyksiä polven rakenteisiin. (Macintyre & Lloyd-
Smith 1993, Peltokallion 2003, 63 mukaan.) 
 
Kaarijalasta kipua voi aiheutua polveen, lonkkaan tai lannerankaan ja alaraa-
joissa voidaan tuntea väsyneisyyttä (Joensuu & Liukkonen 2004a, 563). Kaari-
jalka altistaakin rasitusvammoille, kuten peroneus tendiniitille, plantaarifaskiitille, 
akillesjänteen tulehdukselle, polvilumpion jänteen tulehdukselle, patellofemoraa-
lisille kivuille ja ITB-hankaussyndroomalle eli niin sanotulle juoksijanpolvelle. 
(Peltokallio 2003, 63.) Lisäksi kaarijalka voi aiheuttaa lihasepätasapainoa, jonka 
seurauksena voi olla aiheutua esimerkiksi kireyttä hamstring-lihaksiin (Joensuu 
& Liukkonen 2004a, 563). Kaarijalalla on havaittu olevan yhteyttä myös lihasaitio-
oireyhtymän syntyyn (Peltokallio 2003, 556) ja peroneus jänteiden sijoiltaan me-
noon (McDermott 1993, Peltokallion 2003, 482 mukaan; Dirix ym. 1991, O’Con-
nor ym. 1997, Concannonin & Davidsonin 2012, 152 mukaan). 
 
Kaarijalkojen yhteyteen on liitetty normaalia enemmän sääri- ja reisiluun (Shark-
ley ym. 1995, Frey 1997, Peltokallion 2003, 63 mukaan) sekä jalkapöytäluiden 
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rasitusmurtumia (Matheson ym. 1987, Peltokallio 2003, 595 mukaan). Jalkapöy-
dänluiden murtumista erityisesti Jonesin murtuman eli viidennen jalkapöytäluun 
tyven murtuman on havaittu olevan yhteydessä kaarijalkaan ja krooniseen nilkan 
instabiliteettiin (Weinfeld ym. 1997, Peltokallion 2003, 113 mukaan). 
 
Jalan supinoiva asento aiheuttaa puristusta jalkaterän ulkosyrjällä, jonka aiheut-
tama ärsytys viidennen varpaan tyviosassa voi johtaa niin sanotun räätälinkyh-
myn syntyyn (Taylor 1988, Peltokallion 2003, 63 mukaan). Supinoivaan jalkaan 
liittyvät kontraktoituneiden varpaiden lisäksi invertoituva kantapää ja kireä akilles-
jänne. (Reid 1992, Peltokallion 2003, 63 mukaan). Kireän akillesjänteen myötä 
voi seurata akillesjänteen tulehdus, limapussin tulehdus, plantaarifaskiitti. Kaari-
jalkaan pitääkin kiinniittää huomiota, sillä se voi edistää akillesjänteen tulehdusta 
tai aiheuttaa osittaisen akillesjänteen repeämän. Kaarijalan voidaan katsoa ole-
van yhteydessä myös Severin tautiin, sillä se lisää kuormitusta kantaluussa. Kan-
taluun alueella kaarijalkaisilla tavataan usein lisäksi Haglundin deformiteettia eli 
kantaluun takayläosan alueella selvästi erottuvaa kyhmymuodostumaa (Peltokal-
lio 2003, 63, 167, 497, 520, 1070.) Sekin voi sekundaarisesti aiheuttaa kanta-
luuntakaisen limapussin tulehduksen tai akillesjänteen distaaliosan tulehduksen 
(Bordelon 1994, Sella ym. 1998, Peltokallion 2003, 165 mukaan). 
 
Lattajalalle (kuva 14) tyypillistä on hyvin matala tai jopa olematon jalkaterän pit-
kittäinen sisäkaari. Kantaluun voidaan nähdä olevan yli 3 asteen eversiossa ja 
jalan etuosan loitonnuksessa. Jalkapohja on normaalia enemmän kosketuksissa 
alustaan. Jalan ääriviiva on kupera sisäreunalta ja kovera sekä lyhentynyt ulko-
reunalta. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 562.) Veneluu (Cailliet 1997, Abdel-
Raoofin ym. 2013, 430 mukaan) ja sisäkehränen työntyvät selkeästi esille. Latta-
jalalle on tyypillistä myös ensimmäisen varpaan vaivaisenluun ja koukistuneiden 
varpaiden syntyminen. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 562.) Alemman nilkkanive-
len voidaan havaita olevan jo seistessä ylipronaatiossa ja usein pronaatio lisään-
tyy entisestään kävellessä. (Abdel-Raoof ym. 2013, 430). Lattajalka on kuitenkin 
jalkaterälle luonnollinen rakenne, mikäli jalkaterä on mobiili ja pitkittäiskaari syn-
tyy kantapään irrotessa alustasta. (Reid 1992, Peltokallion 2003, 56 mukaan.) 
33 
 
 
Lattajalassa on hyvä iskunvaimennuskyky ja laajat liikkeet, päinvastoin kuin kaa-
rijalassa (Macintyre & Lloyd-Smith 1993, Graves ym. 1994, Hall 1999, Peltokal-
lion 2003, 59 mukaan). 
 
 
Kuva 14. Lattajalka (Kuva: Joensuu & Liukkonen 2004a, 562). 
 
Lattajalat ovat joko rakenteellisista tai fysiologisista syistä aiheutuvia. Rakenteel-
linen lattajalka on usein väistyvästi periytyvä, suurimman osan ollessa joustavia 
lattajalkoja. Osa tällaisista rakenteellisista lattajaloista ovat kuitenkin jäykkiä esi-
merkiksi neurologisista syistä, jolloin niiden paraneminen on hyvin vaikeaa. Ra-
kenteellisen lattajalan diagnoosi voidaan antaa yleensä kolmannen ikävuoden 
jälkeen. Joka kolmannelle lapselle voi tulla rakenteellisesta lattajalasta oireita, 
jolloin oireet voivat alkaa 2–4 vuoden iässä tai vasta nopean pituuskasvun yhtey-
dessä 10–12 -vuotiaana. (Salonen & Liukkonen 2004, 523–524.) Synnynnäisiä 
rakenteellisia tekijöitä voivat olla esimerkiksi rakenteellisesti jäykkä nilkka, raken-
teellinen kantaluun valgus, liian pystysuuntainen telaluu, kantaluun ja telaluun 
välinen tarsaalikoalitio tai löysät nivelsiteet. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 562). 
 
Fysiologisista syistä aiheutuvassa lattajalassa jalan toiminnot poikkeavat nor-
maalista. Fysiologista lattajalkaa voidaan pitää normaalina jalkaterän mallina niin 
kauan, kun se on oireeton. Kuormittamattomana tai varpaille noustessa jalkate-
rän sisäkaaret vaikuttavat normaaleilta, mutta kuormitettuna kantaluun kääntyvät 
valgusasentoon ja sisempi jalkakaari käytännössä romahtaa lattiaa vasten. (Sa-
lonen & Liukkonen 2004, 523–524.) Syitä fysilogiseen lattajalkaan voi olla Joen-
suun ja Liukkosen (2004b, 562) mukaan seuraavat: jalkaterän etu- ja keskiosan 
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virheasentojen kompensaatiot, sääriluun tai reisiluun kiertymät sisään- tai ulos-
päin, metatarsus adductus eli vinojalka, takimmaisen säärilihaksen virheellinen 
kiinnityskohta, veneluun lisäluu sekä alaraajojen pituusero, jolloin pitempi ala-
raaja pronatoi jalkaterästä. Lattajalan syntyminen voi aiheutua myös traumata-
pahtumasta, lihasheikkoudesta, nivelsiteiden löysyydestä, telaluun pään romah-
tamisesta tai halvaantumisesta (Magee 2014, 911). 
 
Myös joustava lattajalka tai yliliikkuva lattajalka on usein hankinnainen tai se voi 
johtua perinnöllisistä tekijöistä (Magee 2014, 912). Tällaiset lattajalat voivat joh-
tua fysiologisen lattajalan tapaan sääri- tai reisiluun kiertymästä, lonkan varuk-
sesta, alemman nilkkanivelen virheasennoista tai takimmaisen säärilihaksen jän-
teen vammasta (Wukich & Tuason 2010, Mageen 2014, 912 mukaan). Liikkuvan 
tai yliliikkuvan lattajalan erottaa jäykästä lattajalasta varpaille nousu, jossa jous-
tavaan lattajalkaan muodostuu normaali holvirakenne ja kantapäässä tapahtuu 
normaaliasteinen inversio (Vora & Haddad 2003, Abdel-Raoofin ym. 2013, 430 
mukaan). Tämän tyyppinen jalkaterä tarvitsee harvoin hoitoa (Magee 2014, 912). 
 
Patologisessa lattajalassa on usein tunnistettavissa seuraavanlaisia normaalista 
poikkeavia tiloja: ylipronaatio, sisäjalkaterän rakenteiden romahdus, kantapään 
eversio ja jalan etuosan loitonnus. Jalkaterä on usein niin joustava, että deformi-
teetti on mahdollista korjata (Hoikka & Anttila 1998, Peltokallion 2003, 61 mu-
kaan.) Myös jalan etuosa pronatoi. Sisäjalkaterän rakenteista veneluu ja ensim-
mäinen vaajaluu ovat siirtyneet normaalista linjastaan plantaarisesti ja sisäänpäin 
(Reid 1992, Peltokallion 2003, 61 mukaan). Mageen (2014, 912) mukaan jalassa 
on kantaluun eversion, etujalan pronaation sekä telaluun siirtymisen lisäksi vene-
luun osittainen sijoiltaanmeno dorsaalisesti ja ulospäin telaluuhun nähden. Puut-
tellisen joustokyvyn aiheuttaa jalan liiallinen jousto, jonka myötä jalka on jo käyt-
tänyt kaiken pronaationsa, eikä voi enää joustaa vaimentaakseen maasta koh-
distuvaa iskua (Reid 1992, Peltokallion 2003, 61 mukaan). Telaluun sisään ja 
alaspäin liukuminen aiheuttaa samalla kantaveneluusiteen ja takimmaisen sääri-
lihaksen jänteen venymisen. Alaraajoissa voidaan havaita lattajalkaan liittyen pih-
tipolvisuutta tai polvien yliojentumista. (Salonen & Liukkonen 2004, 524.) Jäy-
kässä lattajalassa on tyypillisesti lyhentyneet pehmytkudokset sekä havaittavissa 
olevia luumuutoksia (Magee 2014, 912). Lattajalalle on tyypillistä, että jalka pysyy 
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pitkittyneessä pronaatiossa askelsyklin tukivaiheen yli jatkuen työntövaiheen ai-
kana (Hutson 1990, Craton & McKenzie 1993, Peltokallion 2003, 60 mukaan). 
Ylipronaatiosta johtuen jalassa ei tapahdu resupinaatiota lainkaan (Joensuu & 
Liukkonen 2004a, 562). 
 
Lattajalka on yleisin lapsilla esiintyvä nilkan ja jalkakaarien asentovirhe (Salonen 
& Liukkonen 2004, 523). Lapsien kohdalla on tavallisesti kyse yliliikkuvasta latta-
jalasta, johon liittyy myös nivelsiderakenteiden löysyys ja usein myös akilesjän-
teen lyhentyminen (McPoil ym. 1988, Peltokallion 2003, 61 mukaan). Lapsien 
kohdalla täytyy kuitenkin huomata, että monilla on varhaislapsuudessa lattajalka, 
johon kehittyy useimmiten normaali sisempi pitkittäiskaari kasvun myötä. Tällai-
nen varhaislapsuuden yliliikkuva lattajalka ei saisi rajoittaa lapsen liikkumista, 
eikä se vaadi erikoistoimenpiteitä. (Rokkanen ym. 1990, Levy & Fuerst 1993, Pel-
tokallion 2003, 60 mukaan.) Lisäksi pienen lapsen jalkaterän sisäkaaren alla 
oleva paksu rasvapatja voi saada jalan näyttämään lattajalalta. Jalkaterä on lap-
sena yleensä hyvin liikkuva, pehmeä ja joustava. (Ahonen 2004a, 68.) Kuitenkin, 
jos kantaluu ei ole saavuttanut normaalia pystysuoraa asentoa 7-8 ikävuoteen 
mennessä, on kantaluun valgusasento löydöksenä epänormaali (Valmassy 1996, 
Hoikka & Anttila 1998, Peltokallion 2003, 60 mukaan). Sekä jalkakaaria että kan-
taluita arvioitaessa on otettava huomioon tutkittavan yksilöllinen kasvun vaihe ja 
sen tuomat muutokset biomekaniikkassa, kuten kasvun myötä muuttuvat polven 
valgus/varus, polvien yliojennus ja lonkkakulmat (Salonen & Liukkonen 2004, 
524). Jatkuessaan aikuisuuteen lattajalasta voi tulla pysyvä rakenteellinen defor-
miteetti, joka aiheuttaa vaivoja ja muutoksia jalkapöydän luissa sekä tela-vene-
luunivelessä (Magee 2014, 912). Tavallisin syy aikuisiällä ilmaantuvaan vaikeaan 
lattajalkaan voi olla esimerkiksi takimmaisen säärilihaksen jänteen insuffisienssi 
tai ruptuura (Maha 1992, Valmassy 1996, Hoikka & Anttila 1998, Peltokallion 
2003, 458 mukaan). 
 
Lattajalan on havaittu vähentävän kuormitusta etujalan alueella, koska paino koh-
distuu jalan keski- ja sisäosiin (Sammarco 1989, Sneyers ym. 1995, Hall 1999, 
Peltokallion 2003, 54 mukaan).  Lattajalka lisääkin kuormitusta kantaluun alu-
eella, joka nuorella myötävaikuttaa Severin taudin syntymiseen (Peltokallio, 
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2003, 1070). Lattajalka aiheuttaa sääriluun kiertymisen sisäänpäin, jonka seu-
rauksena reisiluu ja lonkkanivel kiertävät sisäänpäin (Botte 1981, Khamis and 
Yizhar 2007, Abdel-Raoofin ym. 2013, 432 mukaan). Tästä aiheutuu polven val-
gus, joka lisää vääntövoimia polvessa (Porterfield & DeRosa 2007, 401). Abdel 
Raoofin ym. (2013, 432) naisille tehdyssä tutkimuksessa bilateraalinen, joustava 
toisen asteen lattajalka lisäsi lantion kallistusta eteenpäin, josta seurauksena oli 
myös lanneselän lordoosin ja rintarangan kyfoosin lisääntyminen. 
 
Lattajalka altistaa erinäisille rasitusvammoille, kuten plantaarifaskiitille, takimmai-
sen säärilihaksen jänteen tulehdukselle ja toiminnan heikkoudelle, tarsaalitunne-
lisyndroomalle, hallux valgukselle, polvitaivelihaksen jänteen tulehdukselle, akil-
lesjänteen tulehdukselle, säären lihasaitio-oireyhtymälle, patellofemoraalikivulle, 
IT-jänteen hankaussyndroomalle (Fulkerson & Hungerford 1990, Mahan 1992, 
Valmassy 1996, Peltokallion 2003, 60 mukaan) ja pes anserinus bursiitille (Pel-
tokallio 2003, 426). Juostessa tapahtuva toistuva ylipronaatio voi vaurioittaa ta-
kimmaisen säärilihaksen jännettä (Johnson & Strom 1989, Craton & McKenzie 
1993, Hoikka & Anttila 1998, Peltokallion 2003, 61 mukaan). Lattajalka on yksi 
pohjeluulihasten jänteiden sijoiltaan menon riskitekijöistä (Dirix ym. 1991, O’Con-
nor ym. 1997, Concannonin & Davidsonin 2012, 152 mukaan) ja se altistaa myös 
turf toe -tyyppiselle vammalle. (Rodeo ym. 1990, Clanton & Ford 1994, Peltokal-
lion 2003, 97 mukaan). Lattajalan ja sen aiheuttaman ylipronaation seurauksena 
voi syntyä sääriluun sisäreunan luukalvon tulehdus eli periostiitti (Joensuu & Liuk-
konen 2004b, 557). 
 
Lattajalka altistaa väsymismurtumille (Peltokallio 2003, 36). Etenkin jalkapöytä-
luiden väsymismurtumien ja lattajalan välillä on havaittu selkeä yhteys (Craton & 
McKenzie 1993, Sharkley ym. 1995, Frey 1997, Peltokallion 2003, 106 mukaan). 
Sen on havaittu lisäävän sääri, pohje- ja nilkkaluiden väsymismurtumia (Benazzo 
ym. 1992, Puddu ym. 1994, Solomon ym. 2000, Peltokallion 2003, 615 mukaan). 
Juoksua harrastavilla jalkapöytäluiden väsymismurtumia oli yli puolet (55 %) kai-
kista jalkaterän ja nilkan alueen väsymismurtumista. Muita jalkaterän ja nilkan 
alueen yleisiä väsymismurtumia olivat ulkokehräksen murtumat (20 %), sisäkeh-
räksen murtumat (9 %), kantaluun murtumat (4 %) sekä tela, jänne- ja veneluun 
murtumat (2 %). (McBryde 1989, Peltokallion 2003, 205 mukaan.) 
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Lattajalka voi aiheuttaa kengässä puristuksen myötä viidennen jalkapöytäluun 
pään suurentumisen ja kyseisen alueen ärsyyntymisen aiheuttaen räätälin kyh-
myn (Coughlin 1994, Peltokallion 2003, 60 mukaan). Jopa kahdella kolmesta rää-
tälin kyhmyn omaavasta voidaan havaita myös merkittävä lattajalka (Peltokallio 
2003, 101). 
 
 
4.1.2 Jalkaterän synnynnäiset rakennepoikkeamat 
 
Peltokallion (2003, 135) mukaan ainakin kolmen jalkatyypin voidaan katsoa lisää-
vän juoksusta syntyviä vammoja: kaarijalan, ylipronatoivan jalan ja Mortonin ja-
lan. Jalan asentovirheet voivat toiminnanhäiriön sijasta johtua synnynnäisestä ra-
kenteellisesta virheestä. Jalkaterän rakennevirheiksi luokitellaan myös etujalan 
varus- ja valgusasennot. 
 
Dudley Mortonin syndrooman eli Mortonin jalan (kuva 15) tyypillisin tunnus-
merkki on perinnöllinen ensimmäisen jalkapöytäluun lyhyys suhteessa toiseen 
jalkapöytäluuhun. Tästä johtuen toinen jalkapöytäluu joutuu kovalle kuormituk-
selle ja onkin usein paksuuntunut. Ensimmäisen jalkapöytäluun tyvinivelessä voi-
daan havaita lisääntynyttä liikkuvuutta ja varpaan seesamluut ovat siirtyneet 
taaksepäin. (Peltokallio 2003, 135–136). Lyhyestä ensimmäisestä jalkapöytä-
luusta ja yliliikkuvasta ensimmäisestä rivistä johtuen Mortonin jaloissa esiintyy 
usein jalkapöytäluiden väsymismurtumia (Subotnick 1989, Rodgers & Cavangh 
1989, Weinfeld ym. 1997, Peltokallion 2003, 106 mukaan). Väsymismurtumat 
kohdistuvat Mortonin jalassa erityisesti suuren kuormituksen vastaanottavaan toi-
seen jalkapöytäluuhun (Crichton ym. 1992, McBryde 1994, Hamilton 1996, Pel-
tokallion 2003, 110 mukaan). Murtuma esiintyy tällöin usein jalkapöytäluun ty-
vessä (Puddu ym. 1994, Hamilton 1996, Maitra & Johnson 1997, Peltokallion 
2003, 110 mukaan). 
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Kuva 15. Jalkaterän etuosan tyypit ja niiden esiintyvyydet (Kuva: Magee 2014, 
900). 
 
Mortonin jalan on havaittu altistavan myös veneluun väsymismurtumille (Macin-
tyre & Lloyd-Smith 1993, Maitra & Johnson 1997, Peltokallion 2003, 139 mu-
kaan).  Koska suurimmat voimat kohdistuvat toiseen jalkapöytäluuhun ja keskim-
mäiseen vaajaluuhun, aiheutuu veneluuhun tämän seurauksena leikkaavia voi-
mia (Pecina ym. 1990, Peltokallion 2003, 139 mukaan). 
 
Jalan etuosan varus (kuva 16) on rakenteellinen deformiteetti. Siinä jalkaterän 
etuosa on inversiossa verrattuna jalan takaosaan nähden. (Sciaroni & Hight 
2015, 78.) Se on etujalan asentovirheistä tavallisin. Kun jalka asetetaan alem-
masta nilkkanivelestä neutraaliasentoon, voidaan havaita jalkaterän sisäreunan 
olevan kraniaalisemmin kuin ulkoreunan. (Sims & Cavanagh 1991, Graves ym. 
1994, Hall 1999, Peltokallion 2003, 64 mukaan.) Raja-arvona pidetää jalan etu-
osan yli 5 asteen inversiota suhteessa kantaluuhun alemman nilkkanivelen ol-
lessa neutraaliasennossa (Virrantaus & Liukkonen 2004, 367). Syynä etuosan 
inversioon on telaluun pään ja kaulan välinen suhde telaluun telaan: kulma näi-
den välillä jää liian pieneksi, eikä saavuta normaalia “valgus-tilt” kulmaa, joka on 
35–45 astetta (Brown & Yavorsky, 1987, Hunt & Brocato 1988, McPoil & Brocato 
1990, Mageen 2014, 907 mukaan). Tämä johtuu telaluun kaulan frontaalitason 
epänormaalista luutumisesta. Telaluun tulisi kiertyä 6-8 vuotiaaseen mennessä 
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siten, että jalan etu- ja takaosa ovat samalla tasolla. Mikäli riittävää kiertymistä ei 
tapahdu tai se jää kokonaan tapahtumatta on seurauksena jalan etuosan varus-
asento. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 367.) 
 
 
Kuva 16. Jalkaterän etuosan varus (Kuva: Virrantaus & Liukkonen 2004, 369). 
 
Kuormituksessa tällainen jalka pyrkii saamaan ensimmäisen varpaan maahan, 
josta seuraa sisemmän pitkittäiskaaren laskeutuminen: lattajalka -tyyppinen toi-
mintamalli, jossa jalkapöydän niveliin kohdistuu ylipronaatio (Magee 2014, 907). 
Suurimmaksi osaksi etuosan varusasentoa kompensoidaan toiminnassa kuiten-
kin alemman nilkkanivelen pronaatiolla (Southerland 1996, Peltokallion 2003, 64 
mukaan). Tämä johtaa pitkittyneeseen pronaatioon (Hutson 1990, Craton & 
McKenzie 1993, Peltokallion 2003, 60 mukaan). Mikäli kompensaatio tapahtuu, 
puhutaan niin sanotusta kompensoituvasta etuosan varuksesta, jossa jalan etu-
osa saavuttaa kosketuksen alustaan alemman nilkkanivelen pronaation avulla. 
Etuosan varuksen täysin kompensoivassa jalassa kantaluu on epävakaa ja ever-
toitunut tukivaiheessa. Jalan pitkittäinen sisäkaari on matala ja saattaa romahtaa 
täysin. Etuosa on puolestaan abduktiossa ja yliliikkuva, jonka seurauksena syn-
tyy erilaisia virheasentoja, kuten etuosan supinaatiota, ensimmäiseen varpaa-
seen liikerajoitteita sekä vaivaisenluu epämuodostumaa. Kompensoitunut etu-
osan varus aiheuttaa myös vaivoja proksimaalisemmin. Näitä ovat nilkan kulu-
mat, plantaarifaskiitti, mortonin neurooma, tarsaalitunnelioireyhtymä, jalkaterien 
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väsyminen ja jännetulehdukset. Pystyasennon vaikeutuneesta hallinnasta joh-
tuen kompensoituneen etuosan varuksen yhteydessä esiintyy polvi-, lonkka- ja 
selkäkipuja. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 369–370.) 
 
Kun etuosan varusta ei pystytä kompensoimaan alemman nilkkanivelen ja jalka-
pöydännivelten normaaleilla liikelaajuuksilla, puhutaan kompensoimattomasta 
etuosan varuksesta. Tällaisessa tilanteessa nivelten normaali liikkuvuus ei riitä, 
jotta ensimmäinen varvas saataisiin maakontaktiin kävelyn keskitukivaiheen ai-
kana. Tästä syystä alemmassa nilkkanivelessä tapahtuu ylipronaatio, jonka ai-
kana nivel jopa menee osittain sijoiltaan, jotta varvastyöntö onnistuisi ensimmäi-
sen varpaan kautta. (Sciaroni & Hight 2015, 78,81.) Virrantauksen ja Liukkosen 
(2004, 369) mukaan työntö tapahtuu viidennellä päkiänivelellä, ellei jalassa ta-
pahdu äkillistä etuosan kääntymistä loitonnukseen eli niin sanottua “abductory 
twistiä”, jolloin paino saadaan kulkemaan ponnistuksessa ensimmäisen pä-
kiänivelen kautta. Heidän mukaansa on tyypillistä, että ensimmäinen säde on täl-
laisessa jalassa plantaarifleksoitunut, jotta ensimmäinen päkiänivel saataisiin 
alustaa vasten. Tällainen jalka on jäykkä ja siinä on korkea sisäkaari. Kompen-
soitumattomaan etuosan varukseen liittyy usein myös jalan takaosan varus-
asento. Tästä syystä kantaluu on tukivaiheessakin suorassa ja voimakas kuormi-
tus kohdistuu jalan ulkoreunalle. Jalkapöytäniveliin aiheutuu kulumia ja jalan hei-
kosta iskunvaimennuksesta voi seurata polvi-, lonkka ja selkäkipuja lisääntyneen 
kuormituksen myötä. Etuosan varus voi olla osittain kompensoituva, jolloin ulko-
reuna kuormittuu edelleen aiheuttaen viidenteen jalkapöytäluun päähän räätälin 
kyhmy muodostumaa ja ensimmäisen säteen plantaarifleksoitumisen. (Virran-
taus & Liukkonen 2004, 369–370) 
 
Etuosan varuksen aiheuttama voimakas ylipronaatio kuormittaa jalkaterän sisä-
osaa, esimerkiksi ensimmäistä varvasta. Ylipronaatio tukivaiheen aikana kiertää 
myös säärtä voimakkaasti sisäänpäin, joka lisää kuormitusta polvessa ja lon-
kassa. (Graves ym. 1994, Peltokallion 2003, 80 mukaan.) Lonkan ja polven läh-
teminen mukaan kiertoliikkeeseen aiheuttaa ongelmaa polvilumpio-reisiluunive-
len toiminnassa ja voi ilmetä kipuna kyseisessä nivelessä (Peltokallio 2003, 64). 
Pitkittyneestä rotaatiosta voi Mageen (2014, 907–908) mukaan aiheutua patello-
femoraalisen kipusyndrooman lisäksi takimmaisen säärilihaksen paratenoniitti, 
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varpaiden deformiteetteja, sisempien nivelsiderakenteiden kuormittumista, niin 
sanottu penikkatauti, plantaarifaskiitti, asentoväsymistä ja Mortonin neurooma. 
 
Ylipronaatiossa sekä takimmainen säärilihas että varpaiden pitkä koukistajalihas 
pyrkivät rajoittamaan jalan eversiota ja kipeytyvät usein tästä syystä. Varpaiden 
pitkä koukistajalihas pyrkii vielä lisäksi painamaan varpaita kohti alustaa. Ulko-
osan evertoreina toimivat lihakset ovat tällaisessa jalassa lyhentyneitä ja velttoja. 
Pohjeluulihakset ja varpaiden ojentajat sen sijaan voivat mennä jopa spasmiin ja 
ne voivat tulla kivuliaiksi lyhennyttyään. (Peltokallio 2003, 80.) Etuosan varus on 
pohjeluulihasten jänteiden sijoiltaan menon tunnettu riskitekijä (Dirix ym. 1991, 
O’Connor ym. 1997, Concannonin & Davidsonin 2012, 152 mukaan). Varvas-
työntö tapahtuu ensimmäisen varpaan sisäsivulla ja pitkällä aikavälillä varpaa-
seen voi syntyä ensimmäisen jalkapöytäluuhun vaivaisenluu. (Peltokallio 2003, 
64.) Jalassa voi esiintyä sinus-tarsi kipua, joka voi johtua takimmaisen säärilihak-
sen jänteen tulehduksesta tai jalkaterän lateraalisesta impingementistä (Graves 
ym. 1994, Peltokallion 2003, 185 mukaan). 
 
Etuosan varuksen on havaittu lisäävän nilkan ulko-osan vammoja (Bruns & Maf-
fuli 2000, Peltokallion 2003, 186 mukaan), edistävän akillesjänteentulehdusta 
(Peltokallio 2003, 497) sekä liittyvän vahvasti akillesjännevaurioihin (McCrory ym. 
1999, Nigg 2001, Peltokallion 2003, 497 mukaan). Nuorilla etuosan varus aiheut-
taa Severin-tautia (Brage & Larkin 1996, Schwellnus ym. 1998, Zetaruk 2000, 
Peltokallion 2003, 1071 mukaan). Lihasaitio-oireyhtymää on havaittu olevan 
usein urheilijoilla, joilla on etuosan varus (Clanton & Solcher 1994, Sommer & 
Vallantyne 1995, Fredricson 1996, Peltokallion 2003, 556 mukaan). Peltokallion 
(2003, 326) mukaan etuosan varus voi aiheuttaa juoksijan polvi -vaivaa. Sen on 
myös havaittu lisäävän säären väsymismurtumia yhdessä jalan pronaation 
kanssa (Sharkley ym. 1995, Sommer & Vallantyne 1995, Frey 1997, Peltokallion 
2003, 556 mukaan). Sisäkehräksen väsymismurtuma (Clement 1987 & Peltokal-
lion 2003, 611 mukaan) ja Jonesin murtuman syntyminen voidaan yhdistää etu-
osan varukseen (Torg ym. 1987, Peltokallion 2003, 113 mukaan). 
 
Etuosan valguksessa (kuva 17) jalan etuosa on eversiossa suhteessa taka-
osaan. Katsottaessa jalkaa alemman nilkkanivelen ollessa neutraaliasennossa, 
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voidaan nähdä, että jalkaterän sisäreuna on kaudaalisemmin kuin ulkoreuna. (Ti-
berio 1988, Hall 1999, Peltokallion 2003, 64 mukaan.) Diagnostisesti merkitse-
vänä pidetään jalan etuosan yli 4 asteen eversiota frontaalitasossa suhteessa 
jalan takaosaan. Etuosan valgus on rakenteellinen asentovirhe, kuten etuosan 
varuskin. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 371.) Etujalan valguksessa telaluun 
pään ja telaluun telan välinen kulma on suurempi kuin normaali valgus kulma 
(Brown & Yavorsky, 1987, Hunt & Brocato 1988, Mageen 2014, 906–907 mu-
kaan). 
 
 
Kuva 17. Jalkaterän etuosan valgus (Kuva: Virrantaus & Liukkonen 2004, 372). 
 
Etuosan ollessa valguksessa jalan täytyy kuormituksen alla supinoida, jotta kaikki 
varpaat saadaan kontaktiin alustan kanssa. Tämä johtaa myös lattajalka -tyyppi-
seen jalkaan siltä osin, että jalkaterän sisäreunan pitkittäiskaari laskeutuu. 
(Brown & Yavorsky, 1987, Hunt & Brocato 1988, Mageen 2014, 906–907 mu-
kaan.) Jalka pyrkii kuitenkin, päinvastoin kuin lattajalka, supinoimaan tukivaiheen 
aikana sekä alemmasta nilkkanivelestä kantapään inversion avulla, että jalkate-
rän nivelistä. Jalan etuosan valgus liittyykin usein kaarijalkaan. Supinoivalle ja-
lalle tyypillisesti jalan joustaminen alustan mukaan on vähäisempää, joka johtaa 
heikompaan iskunvaimennukseen. (Peltokallio 2003, 64.) Varvastyönnön aikana 
vallitsevaksi tulee jälleen normaalista poiketen ylipronaatio, joka tekee jalkate-
rästä joustavan ja epävakaan (Graves ym. 1994, Peltokallion 2003, 64 mukaan). 
Etuosan valguksen ja takaosan kompensoimattoman varuksen yhdistyessä as-
kellus voi olla kapeaa ja jopa ristiinkävelyä voidaan havaita (DeCaro 2010, 214). 
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Jalan etuosan valgus luokitellaan kahteen eri muotoon: kompensoivaan ja jäyk-
kään muotoon. Kompensaation avulla jalan etuosan ulkoreuna saadaan kosket-
tamaan alustaa. Kompensaatiomekanismeja on kaksi: etuosan kompensaatio, 
joka tapahtuu keskitarsaalinivelen pitkittäisakselilla tapahtuvalla inversiolla. Tosin 
joidenkin näkemysten mukaan etujalan kompensaatio tehdään ensimmäisen sä-
teen dorsaalifleksiolla, pitkittäisakselin inversion sijaan. Toinen tapa kompen-
soida etuosan valgusta on alemman nilkkanivelen supinaatio, jonka avulla kan-
taluu saadaan invertoitumaan ja paino siirtyy jalkaterän ulkosyrjälle. (Virrantaus 
& Liukkonen 2004, 371.) 
 
Kun puhutaan liikkuvasta etuosan valguksesta, pystytään noin 5-7 asteen valgus 
kompensoimaan täysin jalan etuosasta edellä mainituin keinoin. Tästä kompen-
saatiosta seuraa jalkaterän etuosan ja takaosan välisen lukkomekanismin avau-
tuminen, jolloin jalkapöytäluut pääsevät leviämään. Tämä edistää ensimmäisen 
ja viidennen varpaan vaivaisenluun eli räätälin kyhmyn muodostumista. Myös 
muita varpaiden epämuodostumia, kuten vasaravarpaita, koukkuvarpaita ja liipa-
sinvarpaita voi syntyä. Tyypillistä tällaiselle jalalle on yliaktiivinen etummainen 
säärilihas, joka pyrkii kääntämään jalan etuosaa inversioon. Yliaktiivisuuden seu-
rauksena etuosan valguksen diagnosointi saattaa olla hankalaa, sillä se aiheut-
taa jalkaan supinaatiovirheasennon. Ulkosyrjälle painottuva kuorma voi aiheuttaa 
toistuvia nilkan ulkosyrjän nyrjähdyksiä. Trokanteeriset limapussin tulehdukset ja 
alaselkäkivut ovat myös yhteydessä liikkuvaan etuosan valgukseen (Virrantaus 
& Liukkonen 2004, 371–373.) 
 
Mikäli jalkaterän etuosa on liian jäykkä kompensoidakseen jalan etuosan valguk-
sen, kyse on jäykästä jalan etuosan valguksesta, ja kompensaatiota tarvitsee ta-
pahtua alemmasta nilkkanivelestä. Jäykän etuosan valguksen omaavassa ja-
lassa askeleenvaiheet ovat normaalit, kunnes paino siirtyy päkiälle. Paino on sil-
loin normaalista poiketen vahvasti ensimmäisen säteen päällä. Jäykkä keskitar-
saalinivel ei salli riittävää kompensaatiota, jotta jalan etuosa pystyisi supinoi-
maan. Supinaatio tuleekin seuraavasta siihen kykenevästä nivelestä eli alem-
masta nilkkanivelestä. Alemman nilkkanivelen supinaatiosta johtuen kuormitus 
on vahvasti jalkaterän ulkosyrjällä aina keskitukivaiheesta varvastyöntöön. Jotta 
paino saataisiin jalan sisäosalle ponnistusvaiheessa, saattaa jalassa tapahtua jo 
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aikaisemmin mainittu “abductor twist”, jossa jalan etuosa kääntyy äkillisesti loi-
tonnukseen. Tällaiseen jalkaan yhdistyy kaarijalkaisuus, jossa kantaluu on inver-
siossa riippumatta siitä, onko jalka kuormitettu vai ei. (Virrantaus & Liukkonen 
2004, 371–373.) 
 
Jäykän etuosan valguksen seurauksena kiristyvä reiden peitinkalvo voi aiheuttaa 
trokanteerisen limapussin tulehduksen. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 373.) Nil-
kan supinaatiosta johtuen suljetussa kineettisessä ketjussa Q-kulma on pienen-
tynyt alle 10 asteen, polvilumpio on kääntynyt ulospäin, ja sääri kiertynyt ulospäin 
(Ahonen 2004b, 109). Pitkittynyt supinaatio altistaa tukivaiheessa tapahtuville nil-
kan nyrjähdyksille (Brown & Yavorsky, 1987, Hunt & Brocato 1988, Mageen 
2014, 906-907; Graves ym. 1999, Peltokallion 2003, 64 mukaan). Pitkittynyt su-
pinaatio voi johtaa myös ITB-syndroomaan, plantaarifaskiittiin, anterioriseen tar-
saalitunneli syndroomaan, varpaiden deformiteetteihin, seesamoidiittiksiin, sekä 
sääriluun että reisiluun kipuihin (Brown & Yavorsky, 1987, Hunt & Brocato 1988, 
Mageen 2014, 906–907 mukaan). Varsinkin pohjeluulihakset joutuvat koville hal-
litessaan liiallista supinaatiota, ja tästä voi seurata jännetulehduksia. Alituiseen 
supinoiva jalkaterä on hyvin jäykkä, jonka vaikutuksesta rasitus kohdistuu etenkin 
jalkaterän sisä- ja ulkoreunoille; ensimmäisen jalkapöytäluun pään ja viidennen 
rivin alueille. (Graves ym. 1999, Peltokallion 2003, 64–65 mukaan.) Polvien yli-
ojentuminen, idiopaattinen jalat sisäänpäin kävely ja jalkojen pituusero voivat olla 
yhteydessä etujalan valgukseen. Näistä voi seurata neuroomia, ensimmäiseen 
säteen yliliikkuvuutta ja SI-nivel kipua. (DeCaro 2010, 214) 
 
Plantaarifleksoitunut ensimmäinen säde (kuva 18) muistuttaa hieman etujalan 
valgusta. Se on hyvä osata erottaa siitä, sillä sen aiheuttamat vaivat ovat saman-
tyyppisiä. Siinä ensimmäinen säde on plantaarifleksoitunut suhteessa muihin jal-
kapöytäluihin. Mikäli jalkapöytäluut korjataan samalle tasolle, näyttää kuin etu-
jalka olisi eversiossa. (Hunt & Brocato 1988, Mageen 2014, 912 mukaan.) Syn-
nynnäisenä plantaarifleksoitu ensimmäinen säde viittaa kaarijalkaan (Hunt & Bro-
cato 1988, Mageen 2014, 912–913 mukaan), mutta se voi olla myös rakenteelli-
sesta virheasennosta tai neuromuskulaarisesta sairaudesta johtuva (Virrantaus 
& Liukkonen 2004, 372). Hankinnaisena se on seurausta jostain toisesta alaraa-
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jan asentovirheestä, kuten sääriluun varuksesta tai polven varuksesta yhdisty-
neenä rajoittuneeseen kantaluun eversioon (Hunt & Brocato 1988, Mageen 2014, 
913 mukaan). Myös pitkän pohjeluulihaksen kireys aiheuttaa ensimmäisen sä-
teen plantaarifleksoitumisen. Kireys voi johtua jalan asentovirheistä tai jalkaa su-
pinoivien lihasten heikkoudesta, joiden kompensoimiseksi pitkä pohjeluulihas 
joutuu tekemään ylimääräistä työtä (Virrantaus & Liukkonen 2004, 372–373.) 
Plantaarifleksoitunut ensimmäinen säde voi johtaa samoihin vaivoihin kuin etu-
osan valgus (Virrantaus & Liukkonen 2004, 374; Hunt & Brocato 1988, Mageen 
2014, 913 mukaan). Tämä johtuu samankaltaisesta kompensoitumisesta. 
 
 
Kuva. 18. Plantaarifleksoitunut ensimmäinen säde (Kuva: Virrantaus & Liukkonen 
2004, 374). 
 
Aikaisemmin mainittu etuosan supinaatio on pehmytkudoksista johtuva jalan vir-
heasento. Se syntyy pitkäaikaisen ylipronaatio ongelman seurauksena. Kompen-
soidakseen ylipronaatiota etummainen säärilihas on pyrkinyt kääntämään jalka-
terän etuosaa inversioon, jonka seurauksena se on kiristynyt ja ohjaa jalan etu-
osaa jatkuvasti supinaatioon. Toisten näkemysten mukaan supinoivassa jalan 
etuosassa on kuitenkin kyse dorsifleksoituneesta ensimmäisestä säteestä. Nä-
kemyksen mukaan alemman nilkkanivelen pronaatiossa ensimmäinen säde dor-
saalifleksoituu. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 371.) 
 
Jalan takaosan varus (kuva 19) deformiteetti on rakenteellinen asentovirhe, 
jossa kantaluu on inversiossa alemman nilkkanivelen ollessa neutraaliasennossa 
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(Virrantaus & Liukkonen 2004, 365; Hunt & Brocato 1988, Mageen 2014, 910 
mukaan). Jalan etuosa mukailee takaosan asentoa, jolloin koko jalka on inversi-
oon kallistunut (Virrantaus & Liukkonen 2004, 365.) Takaosan varus voi johtua 
rakenteellisesta poikkeamasta alemmassa nilkkanivelessä tai sääriluun varuk-
sesta (Hunt & Brocato 1988, Mageen 2014, 910 mukaan; Sciaroni & Hight 2015, 
78). Rakenteelliset poikkeamat ovat yleensä telaluun epänormaali muoto, joka 
ohjaa kantaluuta inversioon, sekä kasvun aikana liian aikaisin pysähtynyt kanta-
luun eversiosuuntainen kiertyminen. Normaalisti kantaluun kiertyminen päättyy 
kuuteen ikävuoteen mennessä, mutta liian aikaisin pysähtynyt kiertyminen jättää 
kantaluun inversioasentoon. Normaalina pidetään 1–4 asteen takaosan varusta. 
(Virrantaus & Liukkonen 2004, 366.) 
 
Jalan takaosan varusta kompensoidaan alemman nilkkanivelen pronaatiolla, jotta 
jalan etuosa saadaan alusta kanssa kontaktiin. Keskitarsaalinivelen pitkittäisak-
selin eversio ei tätä mahdollista, sillä nivel on lukittuneena alemman nilkkanivelen 
ollessa neutraaliasennossa. Kompensaation aste puolestaan riippuu sen aiheut-
tamasta virheasennosta. Viiden asteen sääriluun varus kompensoidaan viiden 
asteen eversiolla alemmasta nilkkanivelestä. Mikäli alemman nilkkanivelen liik-
kuvuus on riittävä kantaluun saamiseksi kohtisuoraan alustaan nähden, puhu-
taan kompensoituvasta takaosan varuksesta. Kompenoimattomassa takaosan 
varuksessa alemmasta nilkkanivelestä ei saada ollenkaan eversioliikettä. Osittain 
kompensoituessa alempi nilkkanivel pronatoi hieman, mutta kantapää ei saavuta 
kuitenkaan kohtisuoraa asentoa suhteessa alustaan. (Virrantaus & Liukkonen 
2004, 366–367.) 
 
Kompensaation mahdollistuessa tapahtuu ylipronaatio, jonka seurauksena jalan 
etuosa jää ponnistusvaiheessa lukitsemattomaksi ja yliliikkuvaksi. Tällöin jalan 
etuosa kääntyy loitonnukseen keskitarsaaalinivestä. Jalan sisäkaari on matala, 
etuosa on kääntynyt ulospäin ja ensimmäisestä sekä viidennestä säteestä tulee 
yliliikkuvia. Jalkaterän yliliikkuvuus aiheuttaa lihasten ja nivelsiteiden ylivenytyk-
sen. Jalan varpaissa voi ilmetä vaivaisenluuta, isovarpaan liikkeen rajoittumista, 
räätälinkyhmyä ja neljäs sekä viides varvas voivat olla kääntyneet sisäänpäin. 
Kehittyvinä vaivoina ovat esimerkiksi polvi- ja selkäkivut. (Virrantaus & Liukkonen 
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2004, 367–369.) Myös akillesjänne kuomittuu sen kääntyessä (Virrantaus & Liuk-
konen 2004, 368) ja takajalan varus voikin edistää akillesjänteen tulehdusta (Pel-
tokallio 2003, 497). Takaosan varuksella on yhteyttä myös lihasaitio-oireyhty-
mään (Clanton & Solcher 1994, Sommer & Vallantyne 1995, Fredricson 1996, 
Peltokallion 2003, 556 mukaan; Virrantaus & Liukkonen 2004, 368) sekä Haglun-
din deformiteettiin (Peltokallio 2003, 167; Virrantaus & Liukkonen 2004, 368). 
 
Lievän kompensoivan takaosan varuksen kohdalla, jossa etujalka on normaa-
lissa linjassaan, ei kävelyssä havaita juuri poikkeamia. Kantaluu saattaa kompen-
soidakseen evertoitua, jolloin jalkaterän lukitus aukeaa ja jalka ei toimi jäykkänä 
vipuvartena. Tämän johdosta jalan poikittaiskaarta ei synny ja paino siirtyy työn-
tövaiheessa virheellisesti toisen ja kolmannen jalkapöytäluun ylitse. Tällainen 
jalka altistuu plantaarifaskiitille, metatarsalgialle, toiminnalliselle ensimmäisen 
varpaan liikelaajuuden rajoittumiselle, patellofemoraaliselle kivulle, takimmaisen 
säärilihaksen jänteen tulehdukselle ja neuroomille (DeCaro, 2010, 215.) 
 
Kompensoimattomassa takaosan varuksessa kantaluu jää inversioon, jolloin 
myös jalan malli on korkeakaarinen ja se joustaa huonosti siirtäen kuormitusta 
ylös polveen, lonkkaan ja selkärankaan. Jalka itsessään kuormittuu voimakkaasti 
ulkoreunalta jalan etuosaan, ja etenkin ensimmäinen sekä viides tyvinivel kuor-
mittuvat ja niihin voi kehittyä nivelkulumia. Ensimmäisen säde voi jäykistyä plan-
taarifleksioon ja viidenteen varpaaseen voi kehittyä räätälin kyhmy. (Virrantaus & 
Liukkonen 2004, 367–368.) Jonesin murtumalla eli viidennen jalkapöytäluun ty-
ven väsymismurtumalla on yhteyttä jalan takaosan varukseen (Torg ym. 1987, 
Peltokallion 2003, 113 mukaan). Nilkka on asennostaan johtuen myös hyvin altis 
nyrjähdyksille (Virrantaus & Liukkonen 2004, 368.) Kompensaation puute voi ai-
heuttaa jopa alemman nilkkanivelen osittaisen sijoiltaan menon, jos nilkka ei 
pysty pronatoimaan painon alla riittävästi kompensoidakseen takajalan varusta 
(Sciaroni & Hight 2015, 78). Kohtalaisen tai voimakkaan kompensoimattoman ta-
kaosan varus jalan iskunvaimennus on huono ja työntö tapahtuu ensimmäisen 
varpaan sisäosan kautta. (DeCaro 2010, 215). Osittain kompensoituneessa ta-
kaosan varuksessa ongelmat ovat samantyyppisiä kuin kompensoitumattomassa 
(Virrantaus & Liukkonen 2004, 368). Suuren varuksen kompensoimiseksi saate-
taan havaita jalkaterät ulospäin kävelyä. Kiertämällä jalkaa lonkasta ulkokiertoon 
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pyritään saamaan jalan sisäosa kontaktiin alustan kanssa. Tällainen kävelytapa 
aiheuttaa kireyksiä lonkan seudulla piriformiksessa ja IT-jänteessä. (DeCaro 
2010, 214.) 
 
Takaosan varus voi olla yhdistyneenä myös aiemmin mainittuihin etujalan linjaus-
virheisiin. Jalassa, jossa on kohtalainen tai voimakas kompensoimaton takaosan 
varuksen lisäksi etujalan varus, joudutaan jalan sisäosan maakosketuksen ai-
kaansaamiseksi tekemään huomattavaa kompensaatiota. Varpaat osoittavat hei-
lahdusvaiheessa voimakkaasti ulospäin ja jalan sisempi pitkittäiskaari on madal-
tunut. Näiden seurauksena työntö tapahtuu ensimmäisen varpaan sisäosan ylitse 
ja varpaassa voikin olla nähtävissä uudisluu muodostumaa. Tällainen jalka altis-
tuu voimakkaan ylipronaation ja venytyksen seurauksena plantaarifaskiille ja 
pohjelihasten jännetupin tulehdukselle. Väärin kohdistuva kuorma jalkaterässä 
voi aiheuttaa kantaluun takaisen limapussin tulehduksen ja Haglundin deformi-
teettia. Voimakas kuorma jalan sisäosissa aiheuttaa kipuja polvessa saakka ja 
saataa myös aiheuttaa Osgood-Schlatterin-tautia. Jalan kiertyminen ulkokiertoon 
lonkasta lähtien altistaa lateraalisille lonkkakivuille, ITB-syndroomalle ja alaselän 
kivuille. (DeCaro 2010, 215–216.) 
 
Jos kyseessä on kompensoiva takaosan varus yhdistettynä kohtalaiseen tai voi-
makkaaseen etujalan varukseen, jalassa nähdään vaikea lattajalka. Työntö ta-
pahtuu pitkittyneen pronaation kautta jalkaterän ollessa instabiili. Painon kul-
kiessa keskimmäisten jalkapöytäluiden kautta aiheutuu niihin uudisluu muodos-
tumaa. Tällaisessa jalassa tavataan takimmaisen säärilihaksen toiminnan heik-
koutta, tarsaalitunnelin syndroomaa, plantaarifaskiittia, patellofemoraalista kipua 
ja pohjeluun alaista impingementtiä. Vääränlaisesta varvastyönnöstä seuraa li-
säksi ensimmäisen varpaan liikerajoitusta. (DeCaro 2010, 216.) Mageen (2014, 
910) lähteen mukaan kantapään varusasento voi johtaa lisäksi penikkatautiin ja 
hamstring-lihasten venähdyksiin. Concannon ja Davidson (2012, 844) viittaavat 
lähteisiin, joiden mukaan kantapään varusasento on pohjeluun jänteen sijoiltaan 
menon kannalta huomioitava riskitekijä. 
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Kuva 19. Jalan takaosan varus ja valgus (Kuva: Magee 2014, 910). 
 
Jalan takaosan valguksessa (kuva 19) kantaluu on eversiossa alustaan nähden 
alemman nilkkanivelen ollessa neutraaliasennossa (Phillips 1992, Dananberg 
1993, Peltokallion 2003, 79 mukaan; Virrantaus & Liukkonen 2004, 377).  Syy 
valgus-deformiteettiin on usein hankinnainen, jolloin se voi johtua polven ja sää-
riluun valguksesta. Toiminnallisesti varsinkin takimmaisen säärilihaksen heikkou-
della on todettu olevan yhteyttä valgus deformiteettiin. (Virrantaus & Liukkonen 
2004, 377; Beals ym. 1999, Mageen 2014, 910 mukaan) Myös alemman nilkka-
nivelen kehityshäiriö tai kantaluun eversiosuuntaan suurentunut kiertymä voi olla 
syynä takaosan valgukseen (Virrantaus & Liukkonen 2004, 377). 
 
Toisin kuin takaosan varus, takaosan valgus on hyvin joustava ja aiheuttaa vä-
hemmän vaivoja. Jalassa on hyvä liikelaajuus eversioon ja rajoittunut liikelaajuus 
supinaatioon. (Beals ym. 1999, Mageen, 2014, 910 mukaan.) Takaosan valguk-
sen kompensoiminen johtaa etujalan evertoitumiseen, jotta paino saadaan jalan 
sisäosalle. Tämä johtaa siihen, että paino tulee korostetusti jalkaterän sisäosalle 
ja jalassa tapahtuu ylipronaatio. Takimmaisen säärilihaksen jänne ja nilkan si-
semmät nivelsiderakenteet ovat ylipronaation seurauksena kovilla. Suojellak-
seen nivelsiteitä, jalan lihakset tekevät kovasti stabiloivaa, staattista työskente-
lyä, joka johtaa lihasten kipeytymiseen. (Peltokallio 2003, 79–80.) Jalan sisäosan 
vammoja onkin normaalia enemmän jaloissa, joissa kantaluut ovat evertoituneet 
(Bruns & Maffuli 2000, Peltokallion 2003, 186 mukaan). Jalan takaosan ollessa 
voimakkaasti valguksessa vaikuttaa se myös akillesjänteeseen siirtäen sitä ulos-
päin ja aiheuttaen sen lyhentymistä, joka lisää jalan kuormitusta entisestään. 
(Peltokallio 2003, 80.) Takaosan valguksella on havaittu olevan yhteyttä myös 
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Severin taudin syntyyn (Brage & Larkin 1996, Schwellnus ym. 1998, Zetaruk 
2000, Peltokallion 2003, 1071 mukaan). 
 
Takaosan valgus altistaa takimmaisen säärilihaksen toiminnan heikkoudelle, kun 
kantapää liikkuu kävelyn kantaisku -vaiheessa eversiosta inversioon. Kompen-
soidakseen rajoittunutta inversiota, jalan etuosa kääntyy loitonnukseen lisäten 
kuormitusta takimmaisen säärilihaksen jänteessä. (Wapner & Chao 1999, Howitt 
ym. 2009, Yuillin & MacIntyren 2010, 294 mukaan.) Lyhyen pohjeluulihaksen yli-
aktiivisuuden on havaittu vaikuttavan edesauttavasti takaosan valguksen syn-
tyyn, kuten myös sisemmän pitkittäiskaaren romahtamiseen ja jalkaterän loiton-
nukseen (Feighan ym. 1999, Jacoby ym. 2008, Yuillin & MacIntyren 2010, 294 
mukaan). 
 
Ylempänä alaraajassa kantaluun eversio lisää lonkkanivelen sisäkiertoa, joka voi 
lisätä lantion eteenpäin kallistumista (Khamiz & Yizhar 2007, Abdel-Raoofin ym. 
2013, 428 mukaan). Jos takaosan valgus esiintyy vain toisessa jalassa, aiheuttaa 
se jalkojen toiminnallisen pituuseron. Valgus jalka on silloin lyhyempi. Tämä ai-
heuttaa myös lantion kallistumista lyhyemmän jalan puoleen frontaalitasossa. 
(Levine & Whittle 1996, Abdel-Raoofin ym. 2013, 428 mukaan.) 
 
 
4.1.3 Ylipronatoiva ja supinoiva jalkaterä 
 
Jalan pronaatio on kolmiulotteinen liike, joka tapahtuu jalkaterän ja nilkan mo-
nista nivelistä (Peltokallio 2003, 75). Suljetussa kineettisessä ketjussa pronaatio 
lisää polven Q-kulmaa yli 10 asteeseen. Polvilumpio osoittaa sisäänpäin ja sääri 
kiertyy sisäänpäin, kuten myös telaluun kärki. Kantaluu kääntyy eversioon. (Aho-
nen 2004b, 109.) Etujalka kiertyy ulospäin ja nilkan voidaan nähdä pullistuvan 
sisäänpäin. Pronaatiossa polvi taas koukistuu hieman. (Peltokallio 2003, 75.) 
 
Ylipronaatiossa jalka pronatoi liian paljon. Varsinkin juoksussa tapahtuvassa yli-
pronaatiossa, tukivaiheen aikana jalan sisempi pitkittäiskaari laskeutuu voimak-
kaasti alas ja sääri kiertää sisäänpäin. (Peltokallio 2003, 75.) Ylipronaatio määri-
tellään joko pronaation liiallisen määrän tai pronaatiovaiheen liian pitkän keston 
51 
 
 
mukaan. Määrällisesti yli kuuden asteen pronaatiota pidetään ylipronaationa 
(Ahonen 2004a, 86–87.) Pitkittynyt ylipronaatio johtaa siihen, että jalka lähtee 
kiertämään ulos ja kohti supinaatiota liian myöhään (Peltokallio 2003, 80). Tästä 
syystä alempi nilkkanivel ja keskitarsaalinivel eivät ehdi lukita jalkaa supinaatioon 
ponnistusvaiheeseen edetessä (Fredricson 1996, Valmassy 1996, Peltokallion 
2003, 75 mukaan). Toisin sanoen alempi nilkkanivel supinoi, saavuttamatta kui-
tenkaan neutraaliasentoa tai varsinaista supinaatiota. (Sims & Cavanagh 1991, 
Phillips 1992, Hoikka & Anttila 1996, Peltokallion 2003, 75 mukaan). Keskitarsaa-
linivelen lukkiutumisen estymisen lisäksi ensimmäisen säteen plantaarifleksio es-
tyy. Tästä seuraa isovarpaan tyvinivelen dorsaalifleksion ja sitä kautta vintturime-
kanismin häiriintyminen. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 369.) Jalasta jää puuttu-
maan jäykkä vipuvarsi ponnistusvaiheessa, josta seuraa heikko ponnistus ja pon-
nistusvaiheessa toimivien lihasten rasittuminen (Peltokallio 2003, 80). Varsinkin 
jalkaterää stabiloivat lihakset joutuvat koville, kun jalkaan ei ole mahdollistunut 
luisten rakenteiden lukittuimisen tuomaa tukea (Cook ym. 1990, James & Jones 
1990, Peltokallion 2003, 69 mukaan). Jalan etuosa on tällöin yliliikkuva ja kääntyy 
keskitarsaalinivelestä loitonnukseen (Virrantaus & Liukkonen, 2004, 369).  
 
Keskitarsaalinivel ja sitä distaalisempien nivelten instabiliteetti voi aiheuttaa myös 
jalan nivelsiteiden ja nivelten häiriötä sekä keskijalan nivelten osittaisen sijoiltaan-
menon. (Green & Brekke 1996, Hoikka & Anttila 1998, Peltokallion 2003, 69 mu-
kaan). Sciaronin & Hightin (2015, 76, 78) mukaan alempi nilkkanivel saattaa 
myös pronaatio liikelaajuuden ääripäähän joutuessaan mennä osittain sijoiltaan. 
He arvelevat myös, että suurin osa lasten kasvukivuista johtuu muualle alaraa-
jaan säteilevästä väliaikaisesta nivelkalvontulehduksesta, joka johtuu alemman 
nilkkanivelen osittaisesta sijoiltaan menosta. Ylipronaation aiheuttama pitkittynyt 
sääriluun sisäkierto aiheuttaa transversaalista kiertoa polvinivelessä, joka muut-
taa sääriluun ja reisiluun välistä normaalia biomekaniikkaa. Tämä aiheuttaa kuor-
mituksen ja vaivojen lisääntymistä polvessa (James & Jones 1990, Fredricson 
1996, Peltokallion 2003, 75 mukaan.) 
 
Ylipronaatiosta täytyisi hoidon kannalta erottaa hypopronaatio, jossa pronaatio 
jousto ei tapahdu alemmasta nilkkanivelestä sen rajoittuneen liikelaajuuden takia. 
Tällöin pronaatio kompensoidaan jalan keskitarsaalinivelistä. Nämä saattavat 
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vaikuttaa hyvin samanlaisilta, mutta niiden hoito kohdentuu toisiinsa nähden 
päinvastaisesti. (Ahonen 2004b, 112.) Säärikipujen synnyn yhteydessä on huo-
mattu myös merkitystä olevan pronaation nopeudella, jota olennaisesti säätelee 
kantalihaksen eksentrinen lihastyö. (Peltokallio 2003, 556.) 
 
Ylipronaatio johtuu useimmiten fysiologisista syistä, mutta taustalla voi olla myös 
anatomiset syyt. Kuten aiemmin mainittiin ylipronaation tai pidentyneen ylipro-
naation taustalla voi olla esimerkiksi lattajalka tai etujalan varus. Se voi johtua 
myös pohjelihasten kireydestä tai heikkoudesta. Nilkan nivelsiteiden löysyys voi-
voi olla ylipronaation taustalla. (Peltokallio, 2003, 42, 497) Poikkeamat alemman 
nilkkanivelen ja keskitarsaalinivelen akseleissa sekä sääri- ja reisiluun kierroissa 
johtavat ylipronaatioon. Ongelmana voi olla myös nilkkaa ja lonkkaniveltä tuke-
vien lihasten heikkous. (Ahonen 2004b, 112.) Peltokallion (2003, 75) mukaan 
suuret arvot maksimaalisessa pronaatiossa ovat yhteydessä yli puoleen kaikista 
juoksuvammoista. Pronaation laajoja vaikutuksia kuvastaa hyvin sekin, että pro-
naation vaikutus voidaan havaita takaraivoluun tasolla asti. (Schafer 2000, Abdel-
Raoofin ym. 2013, 433 mukaan). 
 
Ylipronatoiva ja pitkittyneeseen pronaatioon taipuvainen jalka on altis monille ra-
situsvammoille. Näitä ovat esimerkiksi plantaarifaskiitti, takimmaisen säärilihak-
sen jänteen tulehdus, akillesjänteentulehdus, penikkatauti, patellofemoraalinen 
kipu ja IT-jänteen hankaussyndrooma. Akillesjänteen repeämien ennaltaeh-
käisyssä ylipronaatioon tulisi puuttua. (Peltokallio 2003, 41–42, 520) Ylipronaatio 
pahentaa myös takimmaisen säärilihaksen toimintavajautta, josta seuraa hanka-
loituva hankinnainen lattajalka (Hoikka & Anttila 1998, Salomon ym. 2000. Pelto-
kallion 2003, 458 mukaan). Myös etummaisen säärilihaksen jänteeseen kohdis-
tuu venytys, joka edesauttaa jalan sisäkaaren romahtamista (Peltokallio 2003, 
463). Toistuva ylipronaatio voi jopa vammauttaa etummaisen säärilihaksen 
(Johnson & Strom 1989, Craton McKenzie 1993, Hoikka & Anttila 1998, Peltokal-
lion 2003, 61 mukaan). Pohjeluulihakset ja varpaiden ojentajalihakset voivat puo-
lestaan mennä jopa spasmiin ja lyhentyä. Tällöin kyseiset lihakset voivat olla hy-
vin kivuliaat ja aristavat. Pohjeluulihakseen voi kehittyä jännetupintulehdus. (Pel-
tokallion 2003, 80, 473.) Riskinä on myös pohjeluulihaksen jänteen sijoiltaan 
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meno, johon jalan ylipronaatio altistaa (Dirix ym. 1991, O’Connor ym. 1997, Con-
cannonin & Davidsonin 2012, 844 mukaan). Vajaatoiminta pitkässä pohjeluuli-
haksessa ja isovarpaan pitkässä koukistajassa saavat aikaan ensimmäisen sä-
teen dorsaalifleksoitumisen. Pitkään jatkuneena ylipronaatio yhdessä resupinaa-
tion vajauden kanssa aiheuttaa nivelsiteiden ylivenyttymistä ja jalan dorsaalisten 
rakenteiden lyhentymisen, jolloin jalan plantaarifleksio rajoittuu. (Ahonen 2004a, 
81.) Ylipronaatio kuormittaa kantapäätä ja sen onkin havaittu vahingoittavan kan-
tapään rasvapatjaa sekä aiheuttavan Severin tautia (Peltokallio 2003, 203, 1070). 
 
Ylipronaatio voi aiheuttaa ongelmaa myös säären ja polven alueella (Kannus 
1997, Peltokallion 2003, 497 mukaan). Sen on todettu edistävän lihasaitio-oireyh-
tymän syntyä (Peltokallio 2003, 556), sääriluun sisäsivun luukalvon tulehdusta 
(Joensuu & Liukkonen 2004b, 557), polvitaivelihaksen tulehdusta (Olson & Rech-
kemmer 1993, Cox & Blanda 1994, Peltokallion 2003, 337 mukaan) ja hanhen-
jalkakalvon limapussintulehdusta (Peltokallio 2003, 426). Ylipronaatio lisää val-
gussuuntaista kuormitusta polvessa, jonka seurauksena voi olla patellofemoraa-
likipuja (Shelton & Thigpen 1991, Tiberio 1987, Powers 2003, Witvrouw ym. 
2005, Clijsenin, Fuchsin & Taeymansin 2014,1698 mukaan). Lisäksi kireyksiä ai-
heutuu hamstring-lihaksiin, peitekalvon jännittäjälihaksiin, selkälihaksiin, IT-jän-
teeseen, lanne-suoliluulihakseen (Ahonen 2004b, 112). Ylipronaatiosta aiheutuu 
sisäkierron kautta ongelmaa lonkan seudulle, kuten limapussin tulehduksia (Ren-
ström 1992, Gross ym. 1994, Peltokallio 2003, 431 mukaan). Sisärotaatio kallis-
taa lantiota eteenpäin, jolloin selän lannenotko kasvaa. Kuormitusta siirtyy SI-
niveleen ja lumbosakraali alueen niveliin, joka voi tehdä nivelistä instabiileja. Epä-
normaalin kuormituksen seurauksena nivustaivejänne voi paksuuntua. (Ahonen 
2004b, 112.) 
 
Ylipronatoiva tai pitkittyneeseen pronaatioon taipuva jalka altistaa väsymismurtu-
mille (Peltokallio 2003, 36). Erityisesti toisen jalkapöytäluun, veneluun ja sääri- 
sekä pohjeluun väsymismurtumat ovat yhteydessä ylipronaatioon. (Ahonen 
2004b, 112). Jalan luissa ylipronaatio aiheuttaa muutoksia, kuten hallux valgusta, 
ensimmäisen varpaan jäykistymistä ja muita varpaan epämuodostumia (Green & 
Brekke 1996, Hoikka & Anttila 1998, Peltokallion 2003, 69 mukaan). Jalka altistuu 
myös etujalan kiputilalle, metatarsalgialle (Peltokallio 2003, 81). Ylipronaation 
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seurauksena kuutioluu saattaa mennä osittain sijoiltaan (Horn & Subotnick 1989, 
Margherita 1994, Peltokallion 2003, 157 mukaan). Tämä häiritsee entisestään 
pohjeluulihaksen jänteen normaalia toimintaa ja voi aiheuttaa myös jänteen tu-
lehduksen, jolloin lihaksen tuottama teho vähenee edelleen. Lisäksi häiriö kuu-
tioluun nivelten toiminnassa aiheuttaa ongelmaa ensimmäisen jalkapöytäluurivin 
stabiloimisessa. Tästä seuraa ongelmia ponnistusvaiheessa, kun jalkaterä ei 
toimi optimaalisesti vipuvartena. (Donatelli 1990a, Reid 1992, Peltokallion 2003, 
156 mukaan.) 
 
Mikäli nilkkaa tukevat ulommat nivelsiteet ovat löystyneet, jalan voidaan havaita 
olevan korostuneesti supinaatiossa. Tästä seuraa rasitusvammoja ja ongelmia 
ponnistusvaiheessa, kun jalan lihakset joutuvat ylitöihin stabiloidakseen jalkate-
rän. Ponnistusvaiheessa tapahtuvassa liiallisessa supinaatiossa akillesjäntee-
seen kohdistuu vääntövoimia, jonka myötä akillesjänne voi tulehtua. Supinaation 
mennessä liikkeensä ääripäähän kuormittuu alempi nilkkanivel, kuten aiemmin 
todettiin tapahtuvan myös pronaation kohdalla. (Peltokallio 2003, 80.) Nilkan la-
teraalinen instabiliteetti aiheuttaa ongelmaa pohjeluulihaksen jänteen toimin-
nassa. Pohjeluulihaksen jänteen tulehdus voi olla seurausta nilkan lateraalisesta 
istabiliteetista tai jänteen osittaisesta sijoiltaan menosta. (Peltokallio 2003, 473.) 
Nilkan nivelsiteiden heikkous ja siitä johtuva huono nilkan toiminta, voivat olla 
syynä säären lihasaitio-oireyhtymälle (Peltokallio 2003, 568). Nilkan lateraalisen 
nyrjähdyksen jälkeen vamma uusiutuu helposti. Tutkimusten mukaan 40–50 % 
henkilöistä, joilla on tapahtunut nilkan lateraalinen nyrjähdys, vamma kroonistuu 
(Gerber ym. 1998, van Rijn ym. 2008, Dohertyn, Hertelin, Caulfieldin, Ryanin & 
Delahuntin 2014, 125 mukaan). 
 
 
4.1.4 Ylemmän nilkkanivelen toiminnanvajaus 
 
Nilkkanivelen vapaa liikkuminen dorsaalifleksioon edellyttää kaksoiskantalihak-
selta, kantalihakselta sekä akillesjänteeltä riittävää pituutta. Kaksoiskantalihak-
sen ja leveän kantalihaksen kireys voi olla synnynnäistä tai se on seurausta yli-
pronaatiosta, liiallisesta supinaatiosta, säären takaosan lihasten ylikuormituk-
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sesta ja yliaktiivisuudesta tai säären etuosan lihasten heikosta kunnosta. Kireyk-
siä aiheuttavat lisäksi alaraajojen pituusero, lyhentynyt askel sekä jalkaterien voi-
makas loitonnus, johon voi liittyä sääri ja/tai reisiluun kiertymät. Pohjelihasten ki-
reyttä aiheuttavat myös nopea kasvupyrähdys ja reiden takaosan lihasten kireys. 
(Virrantaus & Liukkonen 2004, 376.) Heikot jalan dorsifleksorit ja kiristyneet poh-
jelihakset voivat olla osatekijöinä Severin taudin synnyssä (Quterbridge & Micheli 
1995, Zetaruk 2000, Peltokallion 2003, 1069 mukaan). Kireän tai heikon pohjeli-
haksen tai kireän akillesjänteen seuraksena voi olla plantaarifaskiitti (Peltokallio 
2003, 194) Lihasaitio-oireyhtymän esiintyvyydessä on huomattu yhteyttä pohjeli-
hasten kireyteen (Clanton & Solcher 1994, Sommer & Vallentyne 1995, Fredric-
son 1996, Peltokallion 2003, 556 mukaan). 
 
Myös ylemmän nilkkanivelen rakenne ja sitä tukevien nivelsiteiden tiukkuus vai-
kuttaa dorsaalifleksioon. (Hastings 2011, 443.) Nilkan liikelaajuutta voi rajoittaa 
telaluun kaulan paksuuntuminen tai sääriluun etukärkeen muodostunut luupiikki, 
nilkkanivelen kuluma, tulehdus tai vamma. Myös kampurajalkaan liittyvä telaluun 
litistyminen tekee nilkasta rakenteellisesti jäykän. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 
375.) 
 
Jäykkää nilkkaa voidaan kompensoida jalkaterän muiden nivelien avulla. Alem-
man nilkkanivelen pronaation avulla keskitarsaalinivelen vinoakseli mahdollistaa 
kompensaation rajoittuneelle ylemmän nilkkanivelen dorsaalifleksiolle. Nilkan riit-
tämätön dorsaalifleksion kompensaatio tapahtuu keskitukivaiheen lopussa. 
Tästä seuraa jopa heilahdusvaiheeseen kestävä pitkittynyt pronaatio sekä alem-
massa nilkkanivelessä että keskitarsaalinivelessä. Tällaisessa jalassa kannan 
kohotus tapahtuu kahdesti: ensin liian aikaisin, kunnes kompensaatio laskee kan-
tapään, ja uudelleen siirryttäessä ponnistuvaiheeseen. Kompensaatio aiheuttaa 
keskitarsaalinivelessä kovaa kuormitusta. Tämän jatkuessa pitkään syntyy kroo-
nistunutta kipua ja keskitarsaalinivel voi romahtaa loitontuneeseen asentoon. Li-
säksi jalan sisäreuna kuormittuu vahvasti ponnistuksessa. (Virrantaus & Liukko-
nen 2004, 375–376.) 
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Mikäli jalkaterässä ei ole riittävästi liikkuvuutta kompensaatioon, tapahtuu kom-
pensaatio joko polvea yliojentamalla tai kääntämällä jalkateriä ulospäin. Jalkate-
rien etuosien nopea loitontuminen tukivaiheen lopussa on yleinen tapa kompen-
soida riittämätöntä ylemmän nilkkanivelen dorsaalifleksiota. Tyypillistä askelluk-
selle tässä tapauksessa on, että se tapahtuu jalan sisäreunalla, askelleveys on 
suurentunut, askelpituus on lyhentynyt ja havaittavissa on myös varpailla käve-
lyä. Kävely saattaa vaikuttaa pomppivalta ja keinuvalta. Kanta kohoaa normaalia 
aikaisemmin, jolloin ponnistus tapahtuu polvi koukistuneena. Tällä on vaikutusta 
polven sivuttaissuuntaiseen stabiliteettiin ja polvilumpio-reisiluunivelen kuormit-
tumiseen. (Virrantaus & Liukkonen 2004, 376–377.) 
 
Nilkka, jonka dorsaalifleksio on jäykkä, altistaa polven kiertokuormitukselle ja 
taaksepäin suuntautuvalle kuormitukselle. Mikäli polvi on stabiili ja ei salli kom-
pensoivaa liikettä, kuormitus siirtyy lonkkanivelelle. Jäykässä jalassa voidaan 
nähdä myös säären varusta tai jalka voi supinoida huomattavasti. (Sahrmann 
2002, 134.) Toiminnallisesti rajoittunut dorsaalifleksio esimerkiksi rajoittaa kyy-
kistyessä säären liikettä kohti jalkaterää. Puuttuva liikelaajuus kompensoidaan 
alemman nilkkanivelen pronaatiolla, jolloin sekä sääriluu että reisiluu kiertävät si-
sään ja jalkaterä kääntyy loitonnukseen. Tuloksena on alaraajan linjauksen pet-
täminen, jalan keskiosan ylipronaatio ja kuormituksen siirtyminen alaraajan si-
semmille rakenteille. (Sandström & Ahonen 2011, 252.) 
 
Talipes equinus-jalaksi kutsutaan jalkaa, jonka nilkan dorsaalifleksio on rajoittu-
nut polven ollessa suorana alle 10 asteeseen (Virrantaus & Liukkonen 2004, 
374). Syynä liikerajoitukseen voivat edellä mainittujen tiukkojen pehmytkudosten 
ja rakenteellisen ahtauden lisäksi olla nilkkaan kohdistuneet traumat tai tulehduk-
set. Tällaiselle jalalle on tyypillistä kuormituksen lisääntyminen päkiällä ja alem-
man nilkkanivelen ylipronaatio. Jalkaan voi kehittyä myös rocker bottom foot-
tyyppinen jalan anomalia. Nämä tekijät kaikkinensa voivat aiheuttaa jalkaan me-
tatarsalgiaa, telaluun ja veneluun kipua sekä altistaa plantaarifaskiitille ja siihen 
liittyville kantapiikeille. (Hunt & Brocato 1988, Mageen, 2014, 906 mukaan.) 
 
Dorsaalifleksion stabiliteetti voi olla huono johtuen pienten jalkaterän lihasten: 
luuvälilihasten ja käämilihasten heikkoudesta. Varpaiden pitkä ojentajalihas 
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avustaa nilkan dorsaalifleksiota, mutta sen tehtäviin kuuluu myös jalkapöytälui-
den nivelten ojentaminen. Jalkaterän pienten lihasten tehtävä on pitää jalkapöy-
täluut stabiloituna nilkan dorsaalifleksion aikana, mutta jos näin ei käy, varpaiden 
pitkä ojentajalihas pääsee ojentamaan myös jalkapöytäluut. Tästä seuraa vään-
tövoiman tuoton väheneminen nilkan dorsaalifleksiossa. Samalla myös plantaa-
rifaskia joutuu äärimmäiseen venytykseen, ja toistuva ojennusliike varpaiden ty-
vinivelissä edesauttaa vasaravarvas- ja koukkuvarvas-deformiteettejen syntyä. 
(Hastings 2011, 448.) Tyypillisiä oireita rajoittuneesta jalan dorsaalifleksiosta ovat 
aikaisemmin mainitut plantaarifaskiitti, vaivaisenluu ja vasaravarvas muodostu-
mat sekä kantakipu, mortonin neurooma, tarsaalitunnelioireyhtymä, lihaskrampit, 
ja nilkan nivelten kulumat. Se voi aiheuttaa myös sekundaarisesti jalan etuosan 
supinaation. (Virrantaus & Liukkonen 2004,377) Mikäli liikettä kompensoidaan 
jalkaterän eversiolla, se voi aiheuttaa takimmaisen säärilihaksen tulehduksen 
(Peltokallio 2003, 458). Jäykän nilkan seurauksena heikko iskunvaimennus ai-
heuttaa oireita myös polvessa, lonkassa ja alaselässä (Virrantaus & Liukkonen 
2004, 377) ja voi aiheuttaa myös reisiluun kaulan väsymismurtumia (Sharkley 
ym. 1995, Frey 1997, Peltokallion 2003, 621 mukaan). Myös juoksijan polvi vaivat 
voivat johtua nilkan rajoittuneesta dorsaalifleksiosta (Peltokallio 2003, 327). 
 
Nilkan rajoittuneet liikelaajuudet altistavat turf toe-vammoille (Rodeo ym. 1990, 
Clanton & Ford 1994, Peltokallion, 2003, 97 mukaan). Nilkan vähentynyt dorsaa-
lifleksio yhdistettynä rajoittuneisiin alemman nilkkanivelen liikelaajuuksiin on ha-
vaittu altistavan veneluun väsymismurtumille (Macintyre & Lloyd-Smith 1993, 
Maitra & Johnson 1997, Peltokallion 2003, 139 mukaan). 
 
 
4.2 Sääriluun poikkeava rakenne ja toiminta 
 
 
4.2.1 Sääriluun synnynnäiset ja hankinnaiset epämuodostumat 
 
Raajojen luissa tapahtuu kiertymää pitkittäisakselin suunnassa yleensä kou-
luikään asti. Normaali varusasento aikuisiässä on 2–4 astetta. (Saarikoski 2004, 
90, 93.) Peltokallion (2004, 60) mukaan sääriluun varus voi aiheuttaa pitkittyneen 
58 
 
 
pronaation. Sääriluun varusasento yhdistettynä alemman nilkkanivelen pronaa-
tioon lisää riskiä sääriluun väsymismurtumille (Sharkley 1995, Sommer & Vallen-
tyne 1995, Frey 1997, Peltokallion 2003, 604 mukaan). Sääriluun varusasento 
aiheuttaa ison pakaralihaksen ja leveän peitinkalvon jännittäjälihaksen kireyttä 
(Reid 1992, Karlsson 2000, Peltokallion 327 mukaan), muuttaa polven ja sääri-
luun välistä toimintaa (Leach & Paul 1989, Hutson 1990, Peltokallion 2003, 372 
mukaan) ja lisää jännevaivoja (Macintyre & Joy 2000, Peltokallion 2003, 452 mu-
kaan). 
 
Sääriluun kiertymä on normaalisti noin 18–25 astetta ulospäin. Vastasyntyneellä 
kiertymä voi olla sisäänpäin tai neutraali (Saarikoski 2004, 93). Sääriluun epänor-
maali liike reisiluun suhteen kertoo polven instabiliteetti ongelmista Sääriluu voi 
kiertyä sisään- tai ulospäin, joko rakenteellisesta syystä johtuen tai toiminnalli-
sesta syystä. Vauvan sääressä on normaalisti viisi astetta uloskiertymää ja kier-
tymä kasvaa aikuisella aina 18 asteeseen asti. Liiallinen sääriluun kiertymä voi 
johtaa polvilumpion kondromalaasiaan, patellofemoraaliseen epästabiliteettiin ja 
rasvapatjan pinteeseen. (Magee 2014, 777, 780.) 
 
Totutut tavat esimerkiksi istuessa voivat vaikeuttaa tällaisia deformiteetteja enti-
sestään. (Magee 2014, 777.) Sääriluun sisätorsio yhdistettynä heikkoihin lonkan 
loitontajiin on yhteydessä patellofemoraalisiin oireisiin. Sääriluun ulkokiertymä 
yhdistettynä jalan ylipronaatioon voi johtaa patellofemoraalisiin kipuoireisiin ja/tai 
polven etuosassa, sisäpuolella tuntuvaan nivelkipuun. (Hughston 1993, Mageen 
2014, 780 mukaan.) 
 
 
4.2.2 Sääriluun liiallinen sisä- ja ulkokierto 
 
Sääriluun pidentynyt sisäkierto aiheuttaa alemman nilkkanivelen pronaation 
(kuva 20) tai toisinpäin. Tämä aiheuttaa jalkaterän sisäosan rakenteiden kuormit-
tumista. Sääriluun liiallinen sisäkierto voi aiheuttaa myös ITB-syndrooman (Pel-
tokallio 2003, 55, 327) sekä rasittaa lonkkaa aiheuttaen lonkan limapussintuleh-
duksia (Renström 1992, Gross ym. 1994, Peltokallion 2003, 431 mukaan). Sää-
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riluun liiallinen sisäkierto aiheuttaa myös hanhenjalkakalvon limapussintuleh-
dusta (Peltokallio 2003, 426). Lisäksi sisäkierto kuormittaa jänteitä ja lihaksia, ku-
ten polvitaivelihaksen jänteen kiinnityskohtaa (Peltokallio 2003, 337). Severin 
taudin taustalla voi olla sääriluun sisäkierron aiheuttama rasitus (Brage & Larkin 
1996, Schwellnus ym. 1998, Zetaruk 2000, Peltokallion 2003, 1071 mukaan). 
 
Sääriluun liiallisen ulkokierron voi aiheuttaa sääriluuhun kiinnittyvät kireät raken-
teet. Kireä IT-jänne voi olla syy sääriluun ulkokiertoon. IT-jänteeseen kiinnittyvä 
kireä leveä peitinkalvon jännittäjälihas voi vetää sääriluuta juostessa ulkokiertoon 
ja aiheuttaa polvikipua (Harris-Hayes ym. 2011, 355, 367). Sääriluun ulkokierto 
ohjaa alemman nilkkanivelen supinaatioon (kuva 20), joka taas kuormittaa jalka-
terän ulompia rakenteita ja tämä altistaa kantakalvon tulehdukselle. Sääriluun ul-
kokierto voi johtaa myös polvilumpion sijoiltaanmenoon tai osittaisen sijoiltaan 
menemiseen (Peltokallio 2003, 55, 194, 392). Laajan sääriluun ulkokierron yhdis-
tettynä syvään polven koukistukseen hypystä alas tullessa on todettu olevan ris-
kitekijä hyppääjän polvelle (Richards ym. 1996, Peltokallion 2003, 313 mukaan). 
 
 
Kuva 20. Säären sisä- ja ulkokierron vaikutus alaraajan toimintaan (Kuva: Aho-
nen 2004b, 111). 
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4.3 Polven asennon ja toiminnan poikkeamat 
 
Polven patologia voi johtua biomekaanisista syistä, kuten polvien linjauksesta tai 
puolieroista alaraajojen välillä. Myös muut polven patologiset tilat, kuten yliliikku-
vuus tai rajoittunut liikkuvuus sekä lihasheikkous voivat aiheuttaa polveen lisää 
patologisia tekijöitä. Peltokallion (2003, 342) mukaan polven yliliikkuvuus voi olla 
syy jopa luu- ja rustokappaleita irrottavalle nivelsairaudelle (osteochondritis dis-
secans). Kaikista lapsista noin 10–30 % kärsii jossain vaiheessa erityyppisistä 
luu-rustoalueiden kasvuhäiriöistä eli osteokondriiteista. Yleisimpiä näistä ovat 
Osgood-Schlatterin tauti sääriluun etuyläosassa (21 %) Severintauti kantapäässä 
(15 %) ja edellä mainittu polvinivelen osteochondritis dissecans (5 %). (Salonen 
2004a, 543.) Polvea tutkittaessa täytyy huomioida myös muiden nivelten vaikutus 
polveen kineettisen ketjun kautta. (Earl ym. 2005, Arendt 2005, Shibanuma ym. 
2005, Post 2005, Gibulka 2005, Tyler ym. 2006, Mageen 2014, 780 mukaan.) 
Lanneranka, lonkka ja nilkka voivat kaikki aiheuttaa polvinivelelle kuormitusta ja 
olla syynä polvikivuille (Magee 2014, 765). 
 
Polvivaivojen ennaltaehkäisyn merkityksestä kertoo myös Barber Fossin, Myerin 
ja Hewettin (2014, 148) tutkimus yhdysvaltalaisten 13–15 vuotiaiden palloilulajeja 
harrastavien tyttöjen vammojen esiintyvyyttä vuosina 2009–2010. Selvästi ylei-
simpiä olivat polvivammat (73,9 %) kaikista vammoista. Seuraavana nilkkavam-
mat (10,4 %), sekä lonkka- (1 %) ja säärivammat (1 %). Polvivammoista yleisim-
piä olivat patellofemoraaliset toimintahäiriöt (31,3 %), Osgood Schlatterin tauti 
(10,4 %) ja Sinding-Larsen-Johanssonin tauti sekä hyppääjän polvi (9 %). 
 
 
4.3.1 Virheet polven linjauksessa 
 
Virheelliset polven linjaukset (kuva 21) aiheuttavat kuormitusta polvinivelelle, 
mutta myös muille nivelille. Yli 10 asteen valguskulma 8–10 vuoden iässä lisää 
polven sisäsivusiteen kuormitusta ja voi aiheuttaa rasituskipua. Ikävaiheisiin liit-
tyy normaalia variaatiota polvien asennon suhteen. (Salonen & Liukkonen 2004, 
535.) 
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Keskimmäisen pakaralihaksen heikkous ja nilkan ylipronaatio lisäävät polven 
valgusta. Lisääntynyt valgus aiheuttaa sääriluun kääntymistä kauemmaksi kes-
kilinjasta. Pitkällä aikavälillä polven valguksen aiheuttama jännitys-rasitus polven 
sisäsivuteelle heikentää kudoksia ja lisää eturistisiteen kuormitusta. (Neumann 
2010a, 553.) Polven valgus esiintyy yhdessä lonkan lähennyksen ja sisäkierron 
kanssa. (Shultz & Schmitz 2009.) Polven valgukseen liittyy myös usein sääriluun 
ulkokiertymää (Magee 2014, 777). 
 
 
Kuva 21. Virheet polven linjauksessa. A. Polven varus, B. Polven valgus, C. Pol-
ven yliojennus & D. Polven ojennusvajaus (Kuva: Sandström & Ahonen 2011, 
282). 
 
Polveen kohdistuva lisääntynyt valgus-rasitus aiheuttaa polven sisäsivusiteelle 
suuren rasituksen. Valgus yhdistettynä polven kiertoon voi altistaa sisemmän ni-
velkierukan repeämälle. Sisemmän nivelkierukan vammat ovat yleisempiä, kuin 
ulomman nivelkierukan vammat. (Neumann 2010a, 528.) Polven valgus on usein 
syy sisäsivusiteen vammoille, posteromediaalisen nivelkapselin, sisemmän nivel-
kierukan ja eturistisiteen vaurioitumiselle. Näiden yhtäaikaista vaurioitumista kut-
sutaan nimellä “terrible triad”. (Magee 2014, 767.) Myös nivelrustovaurioiden 
taustalla voi olla polven valgus (Peltokallio 2003, 342). 
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Polven instabiliteetin on todettu altistavan ilman kontaktia tapahtuville eturisti-
sidevammoille (Mendiguchia ym. 2011, DeAngelisin, Needlen, Kaminskin, Roye-
rin, Knightin & Swanikin 2014, 509 mukaan). Akuutin eturistisidevamman yhtey-
dessä 50 %:ssa tapauksista myös kierukka vaurioituu (Lohmander ym. 2007, 
Neumannin 2010a, 528 mukaan). Huono alaraajojen biomekaniikka, erityisesti 
lisääntynyt toiminnallinen polven valgus voi olla riski eturistisiteen sekä sisem-
män sivusiteen vammalle ja aiheuttaa patellofemoraalista kipua. Varsinkin hy-
pystä alastulossa toiminnallinen polven valgus yhdessä vähentyneen polven kou-
kistuksen kanssa lisää eturistisidevamman riskiä. Eturistisiteenvamman tyypillisin 
mekanismi onkin eteenpäin sääriluuhun kohdistuva leikkaava voima. Tähän voi 
liittyä myös polven valgus ja sääriluun sisäkierto. (Shin ym. 2011, Quatmanin, 
Kiapourin, Dementropoulosin, Kiapourin, Wordemanin, Levinen, Goelin & 
Hewettin 2014, 2, 5–7 mukaan.) Naisilla tällainen virheellinen liikemalli on ylei-
sempi kuin miehillä. (Krosshaug ym. 2007, Koga ym. 2010, Otsukin, Kuramochin 
& Fukubayashin 2014, 150 mukaan). 
 
Naisilla murrosiän aikana tapahtuvat muutokset kehossa lisäävät riskiä polvivam-
moille. Tällöin rakenteissa, neuromuskulaarisessa järjestelmässä ja kehon mitta-
suhteissa tapahtuu muutoksia, jotka vaikuttavat polven biomekaniikkaan. Mur-
rosiän aikana polven valgus lisääntyy tytöillä ilman ennaltaehkäisevää harjoitte-
lua, jolloin polvivammojen riski lisääntyy. (Otsuki ym. 2014 150.) Yhden jalan 
kyykky testissä naisilla tapahtuu yleisesti ottaen enemmän polven valgusta kuin 
miehillä. Neuromuskulaarinen väsymys johtaa kinematiikan virheisiin ja siten li-
sää vammariskiä. (Weeks, Carty & Horan 2015, 4.) 
 
Yemmin ja Krausen (2015, 221) lähteiden mukaan lonkkanivelen sisäkierto ja lä-
hennys, polven valgus ja alemman nilkkanivelen ylipronaatio lisäävät polvilum-
pio-reisiluunivelen painetta. Suurentunut polven valgus vetää polvilumpiota ulos-
päin ja tämä lisää riskiä polvilumpion sijoiltaan menolle. Polven valgus lisää myös 
jännevaivoja, kuten akilesjänteen tulehduksia (Peltokallio 2003, 373, 497–498). 
 
Murrosiän jälkeen esiintyvä polven varus on usein perinnöllistä, mutta lievä pol-
ven varus ei välttämättä haittaa normaalia elämää. (Salonen & Liukkonen 2004, 
535) Polven varus-virheasento altistaa ITB-syndroomalle. IT-jänteen kiristyminen 
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kohdistaa kuormiusta reisiluun isoon sarvennoiseen ja tämä voi johtaa ison sar-
vennoisen limapussintulehdukseen. Polven varus on valguksen tapaan riski ni-
velruston vaurioille, sekä altistaa polvilumpion sijoiltaanmenolle. Myös akillesjän-
teen ja takimmaisen säärilihaksen jänteen tulehduksen, sekä Severin taudin 
taustalla voi olla polven varuksen aiheuttama nilkan asennon muutos. (Peltokallio 
2003, 342, 392, 432, 457, 497–498, 1070.) Sääriluun sisäkiertymää havaitaan 
monesti polven varuksen yhteydessä. Sisäänkiertyneet sääret saavat aikaan 
yleiskuvan niin sanotuista länkisääristä. Polven ulomman sivusiteen vaurion ai-
heuttajana voi olla polven varus-suuntainen liike. (Magee 2014, 767, 777.) 
 
 
4.3.2 Polven yliojentuminen 
 
Normaalisti seisoessa polvet eivät ole täysin ojentuneet. Jos kuitenkin lanneran-
gan lordoosi on suurentunut, polvet ovat monesti yliojentuneet (kuva 21) tasapai-
nottaakseen seisoma-asentoa (Magee 2014, 773). Sandströmin ja Ahosen 
(2011, 282) lähteiden mukaan taas yliojentunut polvi aiheuttaa lonkan sisäkierron 
ja lonkkanivelen ojennuksen, joka lisää lannerangan lordoosia. Samalla lonkan 
etuosan rakenteet, nivelkapseli ja lonkan koukistajalihakset joutuvat venytyk-
seen. Sandströmin ja Ahosen (2011, 282.) sekä myös Neumannin (2010a, 554.) 
mukaan polvien yliojentuminen seistessä lisää takakapselin ja polven koukistaja-
lihasten, sekä kaksoiskantalihaksen venytystä. Polven yliojennus voi aiheuttaa 
polvilumpion sijoiltaanmenoa tai osittaista sijoiltaan menoa (Peltokallio 2003, 
392). Voimakkaassa polven yliojennuksessa rasvapatja voi puristua sääriluun ja 
reisiluun nivelnastojen väliin. Tätä kutsutaan Hoffan syndroomaksi (Peltokallio 
2003, 351). 
 
Polven yliojennusta esiintyy yleisimmin lapsilla ja nuorilla aikuisilla. Harris-Haye-
sin ym. (2011, 358) lähteiden mukaan yli viisi astetta yliojennusta on haitallista. 
Neumann (2010a, 554.) sanoo, että kun polven yliojennus on yli 10 astetta, kut-
sutaan sitä genu recurvatumiksi. Naisilla polven yliojennus on miehiä yleisempää 
(Nguyen & Shultz 2007, 392). Leikki-iässä esiintyvä polvien yliojennus häviää 
yleensä itsestään polvien nivelsiteiden vahvistuessa noin 5–6 vuoden iässä. Jos 
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polvien ojennus on yli 5–10 astetta yli 5-vuotiailla lapsilla, vaaditaan yleensä jat-
kotutkimuksia. Asentomuutoksen jäädessä pysyväksi, voi kyseessä olla perinnöl-
linen nivelten yliliikkuvuus tai synnynnäinen ylemmän nilkkanivelen virheasento. 
(Saarikoski 2004, 92.) 
 
Polven ojentuminen yhdessä ylemmän nilkkanivelen plantaarifleksion kanssa on 
tärkeää sujuvan kävelyn kannalta. Hamstring-lihakset toimivat eksentrisesti ja jar-
ruttavat polven ojentumista. Polven yliojentuminen kävelyn tukivaiheen aikana on 
virheellistä. (Levine ym. 2012, 40–44.) Polven yliojennus aiheuttaa monia muita 
oireita, kuten painetta polvinivelelle, toiminnallista heikkoutta polven ojentajali-
haksissa, isossa pakaralihaksessa ja polven koukistajien ylikuormittumista. Pol-
ven yliojentunut asento venyttää polven nivelsiteitä ja voi aiheuttaa jopa sääriluun 
taipumista. (Sahrmann 2002, Kendall ym. 2005, Loudon ym. 2008, Harris-
Hayesin ym. 358 mukaan.) Polven yliojentuessa eturistiside lyhenee ja takaristi-
side joutuu venytykseen (Sahrmann 2002, 43). Tavanomainen yliojentuminen te-
keekin henkilön alttiiksi takaristisiteen repeämille, polven takaosan nivelsidera-
kenteiden venyessä (Hughston 1993, Mageen 2014, 775–776 mukaan). Polven 
äkillinen yliojennus voi pahimmillaan johtaa eturistisiteen ja kierukan vaurioihin 
(Magee 2014, 767). 
 
Virheet polven ojentumisessa voivat altistaa hyppääjän polven syntymiseen 
(Torstensen ym. 1994, Minkoff & Simonson 1994, Peltokallion 313–314 mukaan). 
Virheellinen ojentuminen aiheuttaa kroonisia muutoksia polvilumpion jänteeseen, 
joka pahimmillaan voi johtaa polvilumpion jänteen repeämään (Scott & Insall 
1991, Walsh 1994, Peltokallion 2003, 383 mukaan). Toisaalta polven ojentumi-
sen biomekaniikalla, alaraajojen linjausten virheellisyydellä tai lihasvoimalla ei ole 
todettu olevan kuitenkaan merkittävää vaikutus hyppääjän polven syntyyn. (Pel-
tokallio 2003, 312.) 
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4.3.3 Polvilumpion asento- ja linjausvirheet sekä instabiliteetti 
 
Polvilumpio muodostaa yhdessä reisiluun kanssa polvilumpio-reisiluunivelen pol-
ven etupuolelle. Sen yläosaan kiinnittyvät reisilihasten jänteet ja patella on liitok-
sissa sääreen polvilumpion jänteen kautta. Polvilumpio toimiikin näin lihasvoi-
mien välittäjänä polven ojennus-suuntaisissa liikkeissä. (Neumann 2010a, 537–
538.) 
 
Nelipäisen reisilihaksen supistuessa polvilumpioon kohdistuu veto, joka ohjaa 
polvilumpiota ylös- ja ulospäin kohti nelipäisen reisilihaksen kiinnityskohtaa (Ma-
gee 2014, 765–766). Patella alta (kuva 22) on polvilumpion virheasentoon, jossa 
polvilumpio on asettunut liian ylös. Tämä voi johtua kireän nelipäisen reisilihak-
sen aiheuttamasta vetovoimasta, johon polvilumpion jänne eli patellajänne ei 
pysty vastaamaan, ja näin polvilumpio vaikuttaa olevan hieman ylempänä kuin 
normaalisti. (Harris-Hayes ym. 2011, 361.) Patella alta voi johtaa polven etuosan 
kipuun, sillä se lisää polven koukistuksessa kontaktia polvilumpion ja reisiluun 
välillä. Patella altaa esiintyy yleisimmin naisilla. Jos patella altaan yhdistyy polvi-
lumpion alakärjen kääntyminen sisäänpäin, voi tämä aiheuttaa ärsytystä rasva-
patjalle. (Magee, 2014, 775) Patella alta aiheuttaa myös monia rasitusvammoja, 
kuten hyppääjän polvea (Torstensen ym. 1994, Minkoff & Simonson 1994, Pelto-
kallion 313–314 mukaan) ja polvilumpion jänteen tulehdusta tai limapussin tuleh-
dusta eli bursiittia (Peltokallo 2003, 425) sekä biomekaanisia patellofemoraalisia 
nivelkipuja (Boucher ym.1992, Reid 1993, Baker & Juhn 2000, Peltokallion 2003, 
369 mukaan). Patella altassa polvilumpio on siis instabiili ja voi aiheuttaa näin 
myös polvilumpion kondromalasiaa (Brattstrom 1970, Lancourt & Cristini 1975, 
Ahlback & Mattsson 1978, Leung ym. 1996, Al-Sayyad & Cameron 2002, Harris-
Hayesin ym. 2011, 386 mukaan) sekä polvilumpion sijoiltaan menoa tai osittaista 
sijoiltaan menoa (Peltokallio 2002, 392). Patella alta voi olla syy myös Sinding-
Larsen-Johanssonin taudille. Sinding-Larsen-Johanssonin tauti on lapsilla esiin-
tyvä versio hyppääjän polvesta. Tautia esiintyy pääasiassa 10–12-vuotiailla. (Pel-
tokallio 2003, 1961.) 
 
Mikäli nelipäisen reisilihaksen ja hamstring lihasten venyvyys on alentunut 
(Witvrouw ym. 2001, Janssen, Steele, Munron & Brownin 2014, 308 mukaan) ja 
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nelipäinen reisilihas on vahva (Lian ym. 2003, Janssenin ym. 2014, 308 mukaan) 
aiheutuu vetoa polvilumpiolle, joka taas lisää polvilumpion jänteen venytystä. 
Toistuvassa rasituksessa tämä aiheuttaa polvilumpion jänteen kuormittumista ja 
altistaa hyppääjän polvelle (Richards ym. 1996, Lian ym. 2005, Janssenin ym. 
2014, 308 mukaan). Janssenin ym. (2014, 308) lähteiden mukaan hyppääjän pol-
ven muita riskitekijöitä ovat miessukupuoli ja suurempi kehon massa. 
 
Patella baja (kuva 22) tarkoittaa taas polvilumpion sijaintia liian alhaalla. Lyhen-
tynyt tai kireä patellajänne aiheuttaa patella bajaa. Tämä vaikeuttaa polven kou-
kistamista. (Jacobson & Flandry 1989, Peltokallion 2003, 351 mukaan.) Kireät 
polven ojentajalihakset sekä hamstring lihakset ovat yhteydessä myös Osgood-
Schlatteriin. Tällöin lihasjänneyksikkö on usein kireä ja liikkuvuus on alentunut. 
(Stanitski 1993, Peltokallion 2003, 1054 mukaan). Osgoog-Schlatter on hyvin 
yleinen vaiva. Jopa 21 %:lla urheilevista kasvuikäisistä nuorista esiintyy Osgood-
Schlatteria. (Smith ym 1991, Micheli 1994, Peltokallion 2003, 1053 mukaan) Lap-
sena tai nuorena koetut vammat, kuten Osgood-Schlatterin tauti, epifyseaalinen 
luiden kasvuun vaikuttava vamma ja Sinding-Larsen-Johanssonin tauti altistavat 
patellajänteen repeämälle myöhemmin (Yamaguchi & Zajac 1992, Peltokallion 
2003, 383 mukaan). 
 
 
Kuva 22. Patella alta & patella baja (Kuva: Magee 2014, 776). 
 
Nelipäisen reisilihaksen voima ja tonus vaikuttavat paitsi polvilumpion sijaintiin, 
niin myös Q-kulman suuruuteen (Hahn & Foldspang 1997, Peltokallion 2003, 
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373 mukaan). Normaalista 7,5 % suurentunut Q-kulma lisää polvilumpion ja rei-
siluun välistä kuormitusta 15 % ja polvilumpion ulomman nivelpinnan kuormitusta 
41 % (Ramappa ym. 2006, Salsichin & Long-Rossin 2010, 151 mukaan). Reisi-
luun ulompi nivelnasta onkin vahvemmin esillä estämässä polvilumpion sijoiltaan-
menon. Naisilla veto on vahvempi leveämmän lantion takia, sillä reisiluiden täytyy 
suuntautua sisäänpäin yhdistyäkseen sääriluiden kanssa. Tämä näkyy kasva-
neena Q-kulmana. (Magee 2014, 765–766.) Q-kulman ollessa suurentunut, pol-
vilumpio liikkuu ulommaksi liikkeen aikana. (Hahn & Foldspang 1997, Peltokallion 
2003, 373 mukaan). Toinen tekijä, joka aiheuttaa polvilumpion liikkumisen ulos-
päin, on sisemmän reisilihaksen heikkous (Eisle 1991, Peltokallion 2003, 373 mu-
kaan). Q-kulma on myös riskitekijä polvilumpion sijoiltaan menolle tai osittaiselle 
sijoiltaan menolle, mutta erittäin suurikaan Q-kulma ei välttämättä aiheuta polvi-
lumpion sijoiltaan menoa (Peltokallio 2003, 392). Q-kulman ollessa yli 18 astetta 
siihen voi liittyä polvilumpion kondromalaasia, lisääntynyt reisiluun anteversio, 
polven valgus tai sääriluun ulkokiertymää. Q-kulman ollessa pienentynyt; alle 13 
astetta siihen voi liittyä myös polvilumpion kondromalaasia, kuten suurentu-
neessa Q-kulmassa tai patella altaa. (Magee 2014, 848–849.) 
 
Suurentunut Q-kulma voi aiheuttaa polven kipua ja vammoja, kuten ITB-syndroo-
man eli juoksijan polven (Peltokallio 2003, 326). Erityisesti naisilla, jotka harras-
tavat juoksua suuri Q-kulma lisää lonkan seudun rasitusta ja tämä voi johtaa ison 
sarvennoisen limapussintulehdukseen (Reid ym. 1992, Renström 1994, Peltokal-
lion 2003, 432 mukaan). Q-kulma voi aiheuttaa myös biomekaanista hankausta 
ja olla siten syy patellofemoraalikivuille (Boucher ym.1992, Reid 1993, Baker & 
Juhn 2000, Peltokallion 2003, 369 mukaan). Clijsenin ym. (2014, 1698) lähteiden 
mukaan patellofemoraalisia kipuja esiintyy aktiivisilla nuorilla ja murrosikäisillä 
21–45 %:lla ja aikuisilla 15–33 %:lla. 
 
Kun polvea viedään koukistuksesta ojennukseen, eri osat polvilumpion nivelpin-
noista ovat kosketuksissa reisiluun nivelnastojen kanssa. Polvilumpion kondro-
malasiassa tai patellofemoraalikivussa lisä-fasettinivel on ensimmäinen kohta, 
joka kipeytyy. Virheellinen polvilumpion liike suhteessa reisiluun nivelnastoihin 
voi aiheuttaa nivelkipua. (Goodfellow ym. 1976, Ficat & Hungerford 1977, Ma-
geen 2014, 766 mukaan.) Polvilumpion epänormaali liike polvinivelen liikkuessa 
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viittaa polvilumpion liukumishäiriöön. Polvilumpion virheasennot voivat johtua tiu-
koista rakenteista, kuten suoran reisilihaksen, IT-jänteen tai kaksoiskantalihak-
sen kireydestä. (Magee 2014, 766, 774, 780.) Kaksoiskantalihaksen ja kireän 
akilesjänteen aiheuttama veto aiheuttaa sen, että henkilö kävelee polvet kou-
kussa. Polven jatkuva koukistus kävellessä aiheuttaa kuormitusta polvilumpion ja 
reisiluun väliselle patellofemoraalinivelelle. (Hughton 1993, Mageen 2014, 780 
mukaan.) Joskus havaittava polvilumpion virheasento voi johtua luisista raken-
teista. Sisäänpäin osoittava tai kiertynyt polvilumpio voi esimerkiksi viitata reisi-
luun sisätorsioon tai vastaavasti sääriluun ulkotorsioon. Kuten aiemmin mainittiin 
tällainen epätavallinen torsio altistaa polvilumpio-reisiluunivelen instabiliteetille. 
(Magee 2014, 775.) 
 
Polvilumpion instabiliteetti altistaa virheasennoille. Nelipäisen reisilihaksen 
ulko-osan aktivoituessa sisäosaa aikaisemmin aiheuttaa tämä polvilumpion siir-
tymistä ulospäin. Tätä tapahtuu erityisesti portaita ylös tai alas kävellessä. Kysei-
nen polvilumpion asento voi aiheuttaa patellofemoraalista kipua eli polven etu-
osan kipua. (Draper, Fredericson, Gold, Besier, Delp, Beaupre & Quon 2012, 
210–211.) Lihasepätasapaino sisemmän reisilihaksen ja muiden polven ojenta-
jien välillä altistaa polvilumpion siirtymiselle ulospäin ja polvilumpio altistuu sijoil-
taan menolle (Clijsen ym. 2014, 1698). Patellofemoraaliset kivut ovat yksi ylei-
simmistä tuki-ja liikuntaelimistön kiputiloista aktiivisesti liikuntaa harrastavilla 14–
30 vuotiailla (Grady ym. 1998, Sanchis-Alfonso ym. 1999, Taunton ym. 2002, 
Salsichin & Long-Rossin 2010, 150; Kannus ym. 1999, Boling ym. 2010, Clijse-
nin, Fuchsin & Taeymansin 2014, 1698 mukaan). Naisilla patellofemoraaliset ki-
vut ovat miehiä yleisempiä (DeHaven & Lintner 1986, Taunton ym. 2002, Sal-
sichin & Long-Rossin 2010, 151 mukaan). 
 
 
4.4 Lonkkanivelen poikkeava rakenne ja toiminta 
 
Lonkkanivel on tärkeässä roolissa alaraajojen biomekaniikan kannalta, koska 
lonkkanivel vaikuttaa koko alaraajan liikkeeseen. Lonkkaniveltä liikuttavat monet 
isot lihakset ja heikkous näissä lihaksissa vaikuttaa koko kehoon. (Neumann 
2010b, 465.) Epänormaalin lonkan biomekaniikan on todettu olevan yhteydessä 
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polven vammojen kehittymiseen (Baker & Juhn 2000, Tumia & Maffuli 2002, Wil-
son & Davis 2008, Wilson ym. 2011, Noehren ym. 2012, Howen, Campbellin, 
Hallin & Hopperin 2014, 517 mukaan). 
 
Tutkimuksissa yhden jalan kyykky testissä naisilla on havaittu miehiä enemmän 
lonkan lähennystä ja sisäkiertoa. (Weeks ym. 2015, 4). Lonkan alentunut loiton-
nusvoima päästää lonkan lähennykseen ja tämän on todettu altistavan patello-
femoraaliselle kivulle. (Baldon, Nakagawa, Muniz, Amorim, Maciel & Serrao 
2009, 494). 
 
 
4.4.1 Reisiluunkaulan synnynnäiset ja hankinnaiset epämuodostumat 
 
Reisiluunkaulan kulman ollessa normaalia suurempi; 145 astetta tai enemmän, 
kutsutaan sitä lonkan valgukseksi. Lonkan valgus on yhteydessä polven varuk-
seen. Kulman ollessa pienentynyt;110 astetta tai vähemmän, puhutaan lonkan 
varuksesta. Lonkan varus on yhteydessä polven valgukseen. (Mathers ym. 1996, 
Sahrmannin 2002, 129 mukann.) 
 
Lonkan varuksessa reisiluu kiertyy alapäästä keskilinjaan nähden sisäänpäin. 
Polvestä tätä kompensoidaan polven valguksella. Tällöin myös lonkkanivel on 
ulkokierrossa ja lonkkanivelen sisäkierto on rajoittunut. Tämä lisää reisiluun 
ulomman nivelnastan kuormitusta ja voi altistaa nivelkulumalle. Lonkan varus on 
altistava tekijä polven ulomman nivelkierukan repeämälle useissa liikuntamuo-
doissa. Lonkan valguksessa lonkkanivelen ulkokierto ja lähennys on rajoittunut. 
Lonkan valguksen aiheuttama polven varus lisää reisiluun sisemmän nivelnastan 
kuormitusta ja altistaa rustopinnan kulumille. Sisempi nivelnasta on alttiimpi ku-
lumille kuin ulompi nivelnasta. Lonkan valgus altistaa lisäksi polven sisemmän 
nivelkierukan vammoille. (Saarikoski 2004, 92.) 
 
Salosen ja Liukkosen (2004, 523) mukaan yli 30 asteen lonkan anteversio ai-
heuttaa kasvuikäisille jalkaterät sisäänpäin kävelyä. Reisiluun sisäkiertoa joudu-
taan kompensoimaan muista rakenteista, kuten esimerkiksi säärestä, jotta jalka-
terä ei olisi sisäänpäin. (Neumann 2010b, 470.) Toinen vaihtoehto on kiertää 
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lonkkaniveltä ulkokiertoon, jotta jalkaterä saadaan suoraan (kuva 24). Kävelyssä 
lonkan täytyy kiertää 10 astetta ulkokiertoon. Jos lonkka on jo valmiiksi ulkokier-
rossa, joudutaan lonkkaa ylikiertämään tai kiertämään lantiota. (Inman ym. 1981, 
Sahrmannin 2002, 125 mukaan.) Naisilla lonkan anterverio on yleensä miehiä 
suurempi. (Nguyen & Shultz 2007, 393). 
 
Lapset, joilla on lonkan anteversiota istuvat monesti käänteisessä ”räätälinasen-
nossa”. Tässä asennossa sääriluu on ulkokierrossa, joka kompensoi reisiluun si-
säkiertoa. Istuminen lonkat maksimaalisessa sisäkierrossa voi aiheuttaa kipua 
lonkkaan. Anteversio voi lisätä myös polvien valgusta. Myös istuminen lonkat täy-
dessä ulkokierrossa “räätälinasennossa” tai jalat ristissä aiheuttaa lonkkanivelen 
etuosan rakenteissa kipua. (Sahrmann 2002, 125.) Lonkan anteversio vaikuttaa 
myös polvilumpion ja reisiluun välisen nivelen mekaniikkaan (Leach & Paul 1989, 
Hutson 1990, Peltokallion 2003, 372 mukaan), joka taas lisää polven etuosan 
nivelkipuja (Boucher ym. 1992, Reid 1993, Baker & Juhn 2000, Peltokallion 2002, 
369 mukaan). 
 
Lonkan retroversiosta puhutaan, kun reisiluun kaula on kääntynyt normaalia 
enemmän taaksepäin suhteessa reisiluun nivelnastojen keskilinjaan nähden. 
Lonkkamaljan retroversiossa lonkkamalja alle 14 astetta eteenpäin horisontaali-
tasolla. Normaalisti lonkkamalja on 15–20 astetta horisontaalitasosta eteenpäin 
suuntautunut. (Tonnis & Heinecke 1999, Cibulkan 2013, 250 mukaan.) 
 
Lonkan ollessa retroversiossa jalkaterät osoittavat ulospäin. Jalkaterien asentoa 
kompensoidaan kääntämällä lonkkaa sisäkiertoon, jotta jalkaterät saadaan suo-
raan (kuva 23). Tämä kompensaatio aiheuttaa lonkan ulkokiertäjien venyttymistä. 
Liikuntamuodoissa, joissa lonkan täytyy kiertää sisään, aiheutuu ongelmia, jos 
lonkan sisäkierto on jo käytetty. Tällöin sisäkierrossa joudutaan kompensoimaan 
liikettä lantiosta tai alaselästä. Kompensoimattomana lonkan retroversio ohjaa 
koko alaraajan ulkokiertoon. Tästä johtuen kävelyssä paino siirtyy jalkaterän si-
säreunan kautta, jolloin ponnistus tulee ensimmäisen varpaan sisäosalla. Tällai-
nen kävelymalli voi aiheuttaa ensimmäisen varpaan vaivaisenluuta. (Sahrmann 
2002, 125–126.) 
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Kuva 23. Lonkan anteversion ja retroversion vaikutus alaraajan asentoon (Kuva: 
Magee 2014, 712). 
 
Lonkkamaljan retroversion uskotaan olevan lonkkamaljan suuntautumisen lisäksi 
seurausta lantion puoliskojen kiertymisestä ulospäin (Kalberer ym. 2008. Werner 
ym. 2010, Cibulkan 2013, 250 mukaan). Cibulka (2013, 250) viittaa lähteisiin, joi-
den mukaan lonkkamaljan retroversion määrä riippuu lantion puoliskojen kallis-
tuksesta tai kierrosta. Lonkkamaljan retroversion uskotaan olevan yksi syy lonkan 
nivelrikolle (Giori & Thousdale 2003, Kim ym. 2007, Corten ym. 2011, Kohl ym. 
2011, Larson ym. 2011, Grant ym. 2012, Cibulkan 2012, 249 mukaan). 
 
Jos lonkkamalja on kääntynyt taaksepäin, se rajoittaa lonkan koukistussuuntaista 
liikettä normaalilla liikeradalla. Normaalilla liikeradalla lonkan koukistus jää tällöin 
noin 90 asteeseen. Mikäli lonkasta halutaan enemmän liikettä, täytyy lonkassa 
tapahtua ulkokierto ja loitonnus, jotta reisiluu pystyy liikkumaan. (Reynolds, Lu-
cas & Klaue 1999, Mageen 2014, 699 mukaan.) Jos alaraaja rakenteellisesta 
syystä, kuten lonkan retroversio pyrkii ulospäin, joutuu lonkkanivel työskentele-
mään kierroissa kauempana keskialueeltaan. Tämä aiheuttaa polven linjauksen 
virheitä, jotka kuormittavat polviniveltä. (Sandström & Ahonen 2011, 296.) Lon-
kan ulkokiertäjien ollessa suhteessa voimakkaammat kuin sisäkiertäjät, voivat jal-
katerät ja polvilumpiot kääntyä ulospäin (Magee 2014, 695). Lonkkamaljan retro-
versio, reisiluun kaulan retrotorsio tai lonkkaluun kaulan epämuodustuma voi ai-
heuttaa epäsymmetrisen tai liian suuren jalkaterän aurauskulman. (Magee, 2014, 
899). 
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4.4.2 Lonkkanivelen virheasennot, rajoittuneet liikelaajuudet ja yliojen-
nus 
 
Lonkkanivelen pallomaisesta muodosta johtuen lonkkanivel sallii lantion liikkua 
suhteellisen vapaasti. Syvien vatsalihasten ja lonkkaniveltä tukevien lihasten toi-
minnan heikkous johtaa lonkkanivelen liian suureen sisäkiertoon ja lähennykseen 
yhdellä jalalla tapahtuvissa liikkeissä. (Ahonen 2004b, 109.) Seisoma-asennossa 
lonkan vajaa ojentuminen aiheuttaa painopisteen siirtymisen lonkkalinjan etupuo-
lelle ja tämä kuormittaa lonkkaniveltä ja nivelten rustoja (Neumann 2010b, 488). 
Suoran vatsalihaksen ja ulomman vinon vatsalihaksen ollessa heikot, lonkkanivel 
on koukistuneena seistessä. Myös lonkankoukistajien kireys vetää lonkkaa kouk-
kuun. Tämä on haitallista, koska kävellessä lonkkanivelen täytyy ojentua noin 10 
astetta (Inman ym. 1981, Sahrmannin 2002, 124 mukaan). Lonkan koukistusta 
kompensoidaan liioitellulla lantion eteenpäin kallistuksella ja lannerangan ojen-
nuksella. Tällainen asento aiheuttaa venytystä hamstring lihaksille. Kävely vaatii 
lonkankoukistaja lihaksilta suhteessa enemmän työtä kuin hamstring lihaksilta. 
Siitä johtuen on tärkeää, että lonkankoukistajat eivät ole lyhentyneet ja toimivat 
optimaalisesti yhdessä vatsalihasten kanssa. Tämä ehkäisee lannerangan liial-
lista ojentumista ja lantion eteenpäin kallistusta dynaamisten liikkeiden, kuten kä-
velyn ja juoksun aikana. (Sahrmann 2002, 124.) 
 
Lonkan yliojennus liittyy yleensä kenoselkäryhtiin, lantion taaksepäin kallistumi-
seen sagittaalitasolla ja polvien yliojennukseen. Lantion taaksepäin kallistuminen 
ja polvien yliojennus aiheuttavat lonkan yliojennuksen. Lonkan yliojennuksesta 
puhutaan, kun lonkka on yli 10 asteen ojennuksessa seistessä. Pitkään jatkues-
saan tällainen asento aiheuttaa venytystä lonkan etummaiselle nivelkapselille ja 
lannelihaksen jänteen venytystä. (Sahrmann 2002, 124.) 
 
Lonkan ollessa lähentyneenä keskilinjasta joutuu IT-jänne venytykseen ja sen 
passiivinen jännitys kasvaa. Pitkäaikainen jännitys lonkan loitontajissa ja IT-jän-
teessä voi aiheuttaa ison sarvennoisen alueen kipua keskimmäisen ja pienen pa-
karalihaksen kiinnityskohdassa. IT-jänteeseen kohdistuu venytyksessä hankaa-
vaa kuormitusta, joka voi olla kivun syy. (Neumann 2010b, 497.) Lonkan loiton-
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tajien heikkous ja siitä johtuva lonkan kinematiikan muutos voi johtaa ITB-syn-
droomaan (Fredricson 2000, Boling ym. 2009, Ferber 2009, Noehren 2011, At-
kinsin, Jamesin, Sizerin, Jonelyn, & Brisméen 2013. 210 mukaan). Lonkan loi-
tontajien toimintahäiriö voi johtaa lisääntyneeseen lantion tipahtamiseen ja lonk-
kanivelen lisääntyneeseen lähennykseen kävelyn tukivaiheen aikana (Perry & 
Burnfield 2010, Atkinsin ym. 2013, 210 mukaan). Lantion tipahtaminen johtaa li-
sääntyneeseen IT-jänteen kuormitukseen. Pitkäaikaisesti IT-jänteen hangatessa 
reisiluun ulompaa nivelnastaa, syntyy ITB-syndrooma (Fredricson 2000, Atkinsin 
ym. 2013, 210 mukaan). Lonkan lähennyksen lisääntyminen johtaa lisääntynee-
seen polvilumpio-reisiluunivelen kuormitukseen ja patellofemoraaliseen kipusyn-
droomaan (Powers 2003, Neumann 2010, Atkinsin ym. 2013, 210 mukaan). Pa-
tellofemoraalisista kivuista kärsivillä on havaittu suurempaa lonkan frontaalitason 
liikettä (Willson & Davis 2008, Clijsenin ym. 2014, 1698 mukaan), sekä transver-
saalitason liikettä (Souza & Powers 2009, Clijsenin ym. 2014, 1698 mukaan). Us-
kotaan, että lisääntynyt lonkan frontaali- ja transversaalitason liike voi aiheuttaa 
polvilumpiota ulospäin vetäviä voimia (Powers 2003, Clijsenin ym. 2014, 1698 
mukaan). Lonkkanivelen lähennyksen yhdessä polven valguksen kanssa kävelyn 
tukivaiheen aikana on tutkittu lisäävän myös patellofemoraalista kipua (Salsich & 
Long-Rossi 2010, 153). Pahimmillaan alueelle voi tulla degeneraatio muutoksia 
tai keskimmäisen ja pienen pakaralihakset jänneosiin voi tulla repeytymiä (Cvita-
nic, Henzie, Skezas, Lyons & Minter 2004, 139). 
 
Aikaisemmat traumat voivat johtaa lähentäjien, lannelihaksen, päärynänmuotoi-
sen lihaksen, leveän peitinkalvon jännittäjälihaksen, suoran reisilihaksen ja 
hamstring lihasten tiukkuuteen. Vastaavasti pakaralihaksista voi tulla heikot. 
(Janda 1983, Jull & Janda 1987, Mageen 2014, 695 mukaan.) Heikot pakarali-
hakset eivät pysty ylläpitämään lantion asentoa, vaan painon ollessa yhdellä ja-
lalla menetetään lantion sivusuuntainen hallinta ja vastapuoli lantiosta notkahtaa. 
(Braly, Beall & Martin 2006, Mageen 2014, 695 mukaan.) 
 
Pituuskasvu vaikuttaa pitkiin luihin ja aiheuttaa niiden torsiota. Erityisesti reisiluut 
ja sääriluut muovautuvat kasvun aikana. Murrosiässä torsion muodostuminen 
vaikuttaa nuoren kävelyyn nivelkulmien muutoksina. Kasvun aikana reisiluun ke-
hitykseen vaikuttaa pehmytkudosten muutokset, kuten nivelsiteet, nivelkapselit ja 
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lihakset. Näitä muutoksia tapahtuu ensimmäisten vuosien aikana. Muutokset ai-
heuttavat reisiluun sisäkiertoa suhteessa lonkkamaljaan. Syntyessä lonkkanive-
len ulkokierto on kolme kertaa sisäkiertoa isompi ja kokonaisliikelaajuus noin 100 
astetta. Kasvun myötä liikelaajuus ja ulkokierto vähenevät. (Saarikoski 2004, 91.) 
Lonkkanivelen sisäkierto vaikuttaa polven biomekaniikkaan (Leach & Paul 1989, 
Hutson 1990, Peltokallion 2003, 372 mukaan). Lonkkanivelen sisäkiertoa kom-
pensoidaan muista rakenteista, kuten sääriluusta (Neumann 2010b, 471). Sisä-
kierto aiheuttaa alemmassa nilkkanivelessä pronaatiota ja laskee jalkaterän si-
sempää pitkittäiskaarta, kun taas liiallinen ulkokierto kohottaa pitkittäiskaarta 
(Magee 2014, 896). Lonkkanivelen kiertäessä sisään, kasvaa riski polvilumpion 
sijoiltaan menolle (Peltokallio 2003, 392). 
 
Lonkan sisäkierron seurauksena myös lonkkaluun pää voi siirtyä taaksepäin ai-
heuttaen lantiokorin siirtymisen taaksepäin. Tasapainon ylläpitämiseksi vartalo 
kallistuu eteenpäin, jolloin lantiokori kallistuu eteen. (Abdel-Raoof ym. 2013, 432) 
Lantiokorin eteenpäin kallistumista edistää lonkan kapselin tiukkuus ja lonkan-
koukistajien kireys lonkan sisäkierrossa (Botte 1981, Pinto ym. 2008, Abdel-
Raoofin ym. 2013, 432 mukaan). Päärynänmuotoiseen lihakseen lonkan sisäkier-
rossa kohdistuva venytys lisää lantion kallistusta eteen, ristiluuhun kohdistuvan 
eteen ja alaspäin suuntaisen vedon myötä (Schafer 2000, Abdel-Raoofin ym. 
2013, 432 mukaan). 
 
Jos lonkan ulkokiertäjälihakset ovat huomattavasti sisäkiertäjiä vahvemmat, 
kääntyy koko alaraaja ulkokiertoon, jolloin jalkaterä osoittaa ulospäin. Tämä on 
myös nähtävissä siitä, että polvilumpiot osoittavat ulospäin. Tällaista polvilumpion 
asentoa kutsutaan nimellä “frog eyes”. (Magee 2014, 695.) Tukivaiheen aikana 
reisiluun sisäkierto on yhdistetty polvilumpion siirtymiseen ulospäin ja näin ollen 
vaikuttaa polvilumpio-reisiluunivelen biomekaniikkaan (Powers 2003, Clijsenin 
ym. 2014, 1698 mukaan). 
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4.5 Lantion asennon vaikutukset alaraajojen biomekaniikkaan ja tuki-
rangan ryhtiin 
 
 
4.5.1 Lantion asentovirheet 
 
Lonkan kulma ei kerro suoraan lantion kierrosta. Polvien ollessa koukistuneena 
lonkkanivel koukistuu, vaikka lantion asento olisi neutraali. Kun taas polvinivelet 
ovat yliojentuneet, lonkkanivel ojentuu, vaikka lantion asento on neutraali tai 
eteenpäin kiertynyt. (Sahrmann 2002, 122.) 
 
Alaraajojen pituusero voi johtua rakenteellisten pituuserojen lisäksi SI-nivelen toi-
mintahäiriöstä tai heikosta keskimmäisestä pakaralihaksesta, jolloin korkeam-
malla olevan suoliluun harjun puoleinen lonkkanivel on lähennyksessä. Tällöin 
puhutaan toiminnallisesta alaraajojen pituuserosta (Magee 2014, 575). Alaraajo-
jen pituuseron takia onkin syytä alkaa tarkkailla lapsen selkärangan ja lantion 
asentoa jo noin kuuden vuoden iästä lähtien. Puberteetin aikana alaraajojen pi-
tuusero voi kasvaa merkittävästi, jopa 20 mm saakka. 20 mm pituusero voikin 
aiheuttaa pitkäaikaista lonkkakipua pitemmän alaraajan puolelle ja polvikipua ly-
hyemmän alaraajan puolelle. Alle 10 mm pituusero alaraajojen välillä aiheuttaa 
vain harvoin mitään oireita. Tällainen pituusero alaraajojen välillä kompensoituu 
yleensä lantion kallistuksella. On kuitenkin todettu, että jopa alle 10 mm pituusero 
voi aiheuttaa skolioosia ja pystyasennon virheitä, sekä myöhemmällä iällä 
lonkka- ja polvikipuja. Vähitellen pitemmän alaraajan puoleinen polvi voi kääntyä 
valgusasentoon. Olisikin tärkeää, että alaraajojen pituuseroon pyrittäisiin puuttu-
maan jo kasvuiässä. (Salonen & Liukkonen 2004, 537–540.) 
 
Lantion pettäminen sivuttaissuunnassa vaikuttaa niin lannerangan, rintarangan, 
kuin hartiarenkaan asentoon. (Sandström & Ahonen 2011, 300–304.) Alaraajojen 
rakenteellinen pituusero voi johtua siitä, että toinen sääri- tai reisiluu on toista 
pidempi. Rakenteellisen alaraajojen pituuseron taustalla voi olla synnynnäistä tai-
pumusta toispuoleiseen nivelten sijoiltaanmenoon tai muuhun nuorena tapahtu-
neeseen vammaan, joka aiheuttaa luun liiallista kasvua tai vastaavasti häiritsee 
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kasvua. Nopea lantion asennon muutos aiheuttaa selkäkipua ja säteilykipua lonk-
kaan, joka voi johtaa lonkan loitontajien heikkouteen ja nilkan virheelliseen lin-
jaukseen. Lantion asennon muutos johtaa toisen puolen lonkkanivelen lähennyk-
seen, jolloin toinen puoli on loitonnuksessa. Nämä virheelliset linjaukset altistavat 
nilkan inversio vammoille ja polven kiputiloille. (Sahrmann 2002, 124–125.) 
 
Alaraajojen pituusero on altistava tekijä myös plantaarifaskiitille ja IT-jänteen han-
kaussyndroomalle (Peltokallio 2003, 194, 326). Alaraajojen pituusero altistaa pi-
temmän alaraajan puoleisen lonkan aikaisemmille kulumamuutoksille. Tämä ai-
heuttaa pitemmän alaraajan lonkan nivelpussin joutumista puristuksiin, kun lantio 
kallistuu lyhyemmän alaraajan puolelle. Alaraajojen erimittaisuus altistaa myös 
piriformis-syndroomalle. Kävellessä ja seistessä pitemmän alaraajan päärynän-
muotoinenlihas joutuu lantion kallistumisesta johtuen kasvaaneelle kuormituk-
selle. Tällöin myös IT-jänne kuormittuu ja voi kehittyä ITB-syndrooma. Lonkka-
nivelessä syntyvä suhteellinen lähennys, aiheuttaa polven taipumisen varukseen. 
Varusasento aiheuttaa IT-jänteen painautumisen reisiluun ulompaa sivunastaa 
vasten. Tästä voi syntyä kudosvaurioita, turvostusta ja kipua ulomman sivunas-
tan alueelle. (Porterfield & Derosa 2007, 399–401.) 
 
Lantiokorin liialliselle kallistumiselle eteenpäin on useita syitä. Lantioon kiinnitty-
vien lihasten lihasepätasapaino vaikuttaa lantiokorin asentoon (kuva 24). Heikot 
vatsalihakset ja syvät selän ojentajalihakset, sekä vastaavasti kireät lonkan kou-
kistajalihakset aiheuttavat lantiokorin eteenpäin kallistumisen. Lantiokorin kallis-
tuessa eteenpäin lannerangan lordoosi ylikorostuu. Lonkan sisäkierto lisää lan-
nerangan lordoosia ja sitä kautta lantiokorin kallistusta. (Porterfield & DeRosa 
1991, Mageen 2014, 1023 mukaan.) Lantionkorin eteenpäin kallistunut asento on 
yleisempää naisilla kuin miehillä (Nguyen & Shultz 2007, 393). 
 
Lonkan ojentajat yhteistyössä vatsalihasten kanssa kallistavat lantiokoria taakse-
päin. Lantiokorin kallistuessa taaksepäin lannerangan lordoosi vähenee. (Neu-
mann 2010b, 492.) Lonkan liikkeiden aikana tapahtuva lantion taaksepäin kallis-
tuminen voi johtua myös lonkan koukistajien heikkoudesta (Magee 2014, 699). 
Kireät hamstring lihakset kallistavat lantiota taaksepäin, mikäli vatsalihakset ovat 
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liian heikot luodakseen vastavoiman (Sahrmann 2002, 36) ja rajoittavat lantioko-
rin eteenpäin kallistumista seistessä. 
 
 
Kuva 24. Lantion normaali asento sivulta (Kuva: Magee 2013, 656). 
 
 
4.5.2 Lantiolähtöiset ryhtimuutokset 
 
Tyypilliset lantiolähtöiset ryhtivirheet ovat notkoselkä, lautaselkä ja kenoselkä 
(kuva 25) (Saarikoski 2004b, 208). Rintarangan ollessa koukistuneena puhutaan 
kyfoottisesta rintarangasta. Rintarangan kyfoosiin liittyy yleensä lannerangan lor-
doosia eli ojentumista (Kendall 2005, Spitznaglen & Ivensin 2011, 106 mukaan). 
Tällaista ryhtiä kutsutaan kyfoottis-lordoottiseksi tai notkoselkä ryhdiksi. (Spitz-
nagle & Ivens 2011, 106.) Kyfoottis-lordoottisessa ryhdissä suora vatsalihas on 
heikko ja lantiokori on kiertyneenä eteenpäin. Lonkankoukistajat ovat lyhentyneet 
ja alaselän lihakset voivat olla kireät. Kyfoottis-lordoottiseen ryhtiin voi liittyä pol-
vinivelten yliojentuminen. (Kendall, McCreary, Provance, Rodgers & Romani 
2005, 66.) 
 
Lautaselkäryhdille on tyypillistä ojentunut ranka, jossa lantio on kallistunut taak-
sepäin (Magee 2014, 1026). Lautaselkä ryhtiä voi aiheuttaa takareisien kireys 
yhdistettynä ison lannelihaksen heikkouteen (Sandström & Ahonen 2011, 207), 
sekä lonkan ojentajien, alaselän lihasten ja vatsalihasten vahvuus. Lautasel-
käryhtiä on kahden tyyppistä: joustava ja jäykkä. Molemmissa lannerangan kou-
kistuminen on normaalia, mutta jäykässä lautaselässä lannerangan ojennus on 
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rajoittunut. Tämä ei aiheuta lannerangan kipua, kuten ylilordoosi tai kenoselkä-
ryhti. (Kendall ym. 2005, 228.) Lautaselkäryhdille on hyvin ominaista painopis-
teen siirtyminen eteen, joka kuormittaa jalkapöydän rakenteita aiheuttaen meta-
tarsalgista kipua ja kantalihaksen ylikuormittumista. Toisaalta etummaisen sääri-
lihaksen aktivointi tarve vähenee. (Sahrmann 2002, 42–43.) 
 
Kenoselkäryhdissä henkilön lantion lantion suoliluun etuyläkärkien ja takaylä-
kärkien välille muodostuva kulma on kasvanut. Vaikka lantiokorin kulma on sa-
manlainen kuin liiallisen lordoosin yhteydessä, lanneselän lordoosia on vähem-
män havaittavissa, sillä ranka suuntautuu ristiselän alueelta taaksepäin ja sitä 
kompensoidaan thorakolumbaarisen alueen kyfoosilla. Lantio siirtyy eteenpäin ja 
lonkat ojentuvat. Kenoselkään liittyy usein kireät lonkan ojentajat, alemmat lan-
nerangan ojentajat ja ylemmät vatsalihakset. Heikkoja ovat lonkan koukistajat, 
alemmat vatsalihakset ja alemmat rintarangan ojentajat. (Kisner & Colby 1985, 
Mageen 2014, 1023 mukaan.) Kenoselkä ryhdin omaavalla ihmisellä on huonosti 
kehittyneet ja sitä kautta heikot pakaralihakset, sillä asento vähentää lonkan ojen-
nus tarvetta. Kenoselän takia heikot pakaralihakset altistavat myös hamstring li-
hakset venähdyksille (Sahrmann 2002, 42, 139). 
 
 
Kuva 25. Tyypillisimmät ryhtivirheet (Kuva: Saarikoski 2004b, 208). 
 
79 
 
 
 
4.6 Fysioterapia alaraajojen kuormitustekijöiden ennaltaehkäisyssä ja 
hoidossa 
 
Tuki- ja liikuntaelimistön toimintakyky on tärkeää kaikenikäisille. Tuki- ja liikunta-
elinsairaudet voivat rajoittaa lasten leikkejä ja haitata lapsen kehitystä. Alaraajo-
jen vammat ja tapaturmat rajoittavat merkittävästi liikunta- ja toimintakykyä, sekä 
aiheuttavat täten usein työkyvyn heikkenemistä sitä kautta syrjäytyminen työelä-
mästä. Tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet ovat suurin sairauspäivärahapäiviä ai-
heuttava tautiryhmä, tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet aiheuttivat vuonna 2013 
yli 4 miljoonaa sairauspäivävärahapäivää (Työterveyslaitos 2010). Iäkkäämmillä 
henkilöillä vaikutus näkyy itsenäisessä selviytymisessä. Tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksien hoidossa fysioterapia on osa konservatiivistä ja ortopedistä hoitoa. (Tal-
vitie, Karppi & Mansikkamäki 2006, 307–308, 329.) 
 
Fysioterapeutti käyttää fysioterapiassa usein useampaa terapiamentelmää. Ma-
nuaalisen terapian lisäksi käytetään harjoitteluterapiaa. Harjoitteluterapian tarkoi-
tuksena on parantaa henkilön fyysistä suoriutumista. Tuki- ja liikuntaelinsairauk-
sien hoidossa manuaalinen terapia on edelleen hyvin käytetty. Fysioterapeutti 
ohjaa ja opastaa kuntoutujaa, jolla pyritään vaikuttamaan kuntoutujan asentee-
seen ja välittämään tietoa. Ohjauksessa fysioterapeutti käyttää sanallista, visu-
aalista ja manuaalista ohjausta. Sanallisella ohjauksella pyritään ohjaamaan suo-
ritusta oikeaan suuntaan ja annetaan siitä palautetta. Kuntoutujalle pyritään opet-
tamaan erilaisia harjoitteita, jotta omatoiminen kuntouttaminen olisi mahdollista. 
Kuntoutusta kohdistetaan työikäiseen väestöön, koska sen on todettu olevan 
merkittävää kansantaloudellisesti. (Talvitie ym. 2006, 173–174, 178–181.) 
 
Jokaisen asiakkaan kohdalla toimintakykyä ja toiminnan häiriöitä tulee arvioida 
yksilöllisesti ja valita terapeuttiset harjoitteet asiakkaalle yksilöllisesti soveltu-
vaksi. Terapeuttisten harjoitteiden tavoitteena on korjata tai ennaltaehkäistä toi-
minnan häiriöitä tai vammoja, parantaan, palauttaa tai ylläpitää toimintakykyä, 
ennaltaehkäistä tai vähentää terveyteen liittyviä riskejä ja optimoida asiakkaan 
hyvinvointi. Terapeuttisilla harjoitusmuodoilla voidaan vaikuttaa esimerkiksi ala-
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raajojen toimintaan. Tällaisia harjoitusmuotoja ovat hengitys- ja verenkiertoeli-
mistön harjoittelu, lihasvoimaharjoittelu, liikkuvuusharjoittelu, neuromuskulaari-
nen kontrolli, asennon hallinnan harjoittelu, tasapainoharjoittelu ja spesifit toimin-
nalliset harjoitteet. (Kisner & Colby 2012, 2-3.) 
 
 
5 Alaraajojen kuormitustekijöiden tutkiminen 
 
 
5.1 Tutkimisen merkitys fysioterapian näkökulmasta 
 
Tutkimista voidaan lähestyä kahdella tapaa: empiirisanalyyttisen ja tulkinnallisen 
lähestymistavan kautta. Ihmisen kehon rakenteen ja toiminnan lainalaisuuksien 
tutkiminen on välineellistä päättelyä, ja se kuuluu empiirisanalyyttiseen lähesty-
mistapaan. Siinä tiedon tuottamiseksi testataan erilaisia havaintoja ja hypo-
teeseja. Fysioterapeutti käyttää tällöin välineenä määrällisiä tutkimusmenetelmiä. 
Tutkimuksissa havaitun fyysisen vajaatoiminnan tai vaurion pohjalta fysiotera-
peutti tekee diagnostista päätöksentekoa määritellessään asiakkaan terapian tar-
vetta. Päätöksenteossaan ja hoitoa suunnitellessaan fysioterapeutin tulee miet-
tiä, miten tutkimuksessa tehtyihin löydöksiin voidaan fysioterapiassa vaikuttaa. 
(Talvitie ym. 2006, 108–111, 114.) 
 
Tulkinnallisessa lähestymistavassa käytetään kommunikatiivista päättelyä. 
Tässä tapauksessa dialogilla ja kuntoutujan omalla kertomuksella on merkitystä. 
Fysioterapeutin tulee tulkita ja ymmärtää kuntoutujaa sekä hänen elämäntilan-
nettansa, uskomuksiaan ja kulttuuriaan. Tutkimusmenetelmänä tulkinnallinen lä-
hestymistapa edustaa siis laadullista tutkimusta, ja terapian tarpeen määrittely on 
narratiivista päätöksentekoa. (Talvitie ym. 2006, 108–111.) 
 
Tutkimisesta saadun tiedon avulla fysioterapeutti voi muodostaa ennusteen kun-
toutuksen mahdollisista vaikutuksista. Tutkimuksen pohjalta voidaan ryhtyä 
suunnittelemaan järkevää ja yksilöllistä fysioterapiaa. Tutkiminen ei rajoitu vain 
alkuun, vaan fysioterapeutti arvioi kuntoutujan suoriutumista jatkuvasti raken-
taakseen terapiaa myös jatkossa. Tehtävien tutkimusten ja arvioinnin tulee olla 
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mahdollisimman luotettavaa, koska tiedolla on merkitystä kuntoutujan fysiotera-
pian suunnittelussa, terapian vaikutusten arvioinnissa ja kehittymisen seuran-
nassa. (Talvitie ym. 2006, 107,110, 117.) 
 
Fysioterapeutilta edellytetään huolellista perehtymistä arviointi- ja mittausmene-
telmiin ennen tutkimusta. Tutkimustilannetta varten hänen on mietittävä omaa 
toimintaansa ja käytettävän mittarin käyttötapaa. Hänen tulee myös miettiä mikä 
on sopiva tapa antaa ohjeistus, sekä miten hän antaa ohjeet selkeästi, ymmär-
rettävästi ja yhdenmukaisesti. Tutkittavalle tulisi selventää, miksi tutkimus teh-
dään ja mikä on tutkimuksen tavoite. Lisäksi hänelle pitää antaa aikaa ymmärtää 
ohje ennen tutkimuksen suorittamista. Fysioterapeutin tulee huolehtia, että mit-
tausympäristö on rauhallinen ja tutkittavan vaatetus tutkimukseen sopiva. Hänen 
on myös arvioitava yksilöllisesti, tutkittavan lääketieteellinen tausta tuntien, jokai-
sen tutkimuksen turvallisuutta ennen tutkimuksen suorittamista. (Talvitie ym. 
2006, 117–118.) 
 
Valittaessa sopivia mittauksia tulisi kiinnittää huomioita ajankäyttöön, jotta teh-
tävä tutkimus ei vie liian kauan aikaa nähden resursseihin. Liian pitkäkestoinen 
tutkimus saattaa vaikuttaa myös mittausten luotettavuuteen, mikäli tutkittava vä-
syy tai kyllästyy tutkimuksen tekoon. Mittaukset eivät saisi tuntua tutkittavasta 
myöskään epämiellyttäviltä. Tarpeelliset mittaustavat tulisi valita sen mukaan mi-
hin mittaustuloksia tarvitaan, ja mittauksen suorittavalla fysioterapeutilla tulisi olla 
riittävät tiedot ja taidot kyseisen mittauksen suorittamiseen. Valinnassa tulee 
myös huomioida tarvittavan välineistön ja laitteiston saatavuus. Valittujen mene-
telmien ja mittausvälineiden tulee ilmaista mitattavaa asiaa luotettavasti ja her-
kästi. (Talvitie ym. 2006, 118–119.) 
 
Mittarin toimivuus ilmenee mittauksen tai mittarin käytön toistettavuutena eli re-
liabiliteettina ja luotettavuutena eli validiteettinä. Tieteellisesti katsoen toistetta-
vuus on mittausvirheen vaikutuksen tarkkailua mittaustulokseen. Siinä tarkastel-
laan kuinka lähelle eri mittausten tulokset osuvat toisiaan, joka määrittää kuinka 
johdonmukaisia saadut mittaustulokset ovat. Mittarin toistettavuutta testataan 
yleensä kahdella tavalla: saman mittaajan suorittamien useamman mittauksen 
avulla (intra-rater) ja useamman mittaajan mittaustulosten vertailun avulla (inter-
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rater). Toistettavuus ilmaistaan korrelaatiokertoimella, jonka mukaan mittari saa 
arvon välillä 0-1. Mitä lähempänä mittauksen toistettavuus on yhtä, sitä toistetta-
vampi mittaus on. (Talvitie ym. 2006, 120.) 
 
Mittauksen validiteetti eli luotettavuus puolestaan kuvaa mittarin kykyä kuvata 
juuri mitattavaa asiaa. Mittauksen luotettavuutta voidaan arvioida usean eri läh-
tökohdan ja käsitteen kauttan. Näistä esimerkkejä ova ulkoinen ja sisäinen vali-
diteetti. Ulkoinen validiteetti kuvaa mittarilla tietystä joukosta saadun mittaustu-
loksen yleistettävyyttä muihin samanlaisiin ihmisiin. Sisäisessä validiteettissä kä-
sitellään itse mittausmenetelmän luotettavuutta. Sisäisen validiteetin kuvaami-
seen on useita tapoja: ilmivaliditeetti kertoo kuinka hyvin menetelmä mittaa mi-
tattavaa asiaa, sisältövaliditeetti tarkkailee mitattavan ilmiön osia ja tekijöitä suh-
teessa mittarin kykyyn mitata kaikkia näitä osa-alueita ja tekijöitä, kriteerivalidi-
teetti vertaa tutkittavaa mittaria aikaisemmin luotettavaksi todettuun mittariin ja 
ennustevaliditeetilla ennustetaan valitun toimenpiteen tai hoitotavan vaikutusta 
asiakkaan tilanteeseen. Tässä tapauksessa toimenpiteen tai hoidon ennustele-
validiteetti on hyvä, mikäli hoidon tulos on pystytty ennustamaan oikein. (Talvitie 
ym. 2006, 120–121.) 
 
 
5.2 Yleistutkimukset 
 
 
5.2.1 Ryhdin tutkiminen 
 
Ryhtiä tutkitaan havainnoimalla asentovirheitä. Ryhtiä havainnoidessa on tär-
keää huomioida puolierot. (Magee 2014, 1031–1032.) Ryhtiä havainnoidaan luo-
tisuoran avulla sivulta, tutkittavan seistessä hänelle luonnollisessa seisoma-
asennossa (liite 1). Seisoma-asennosta havainnoidaan pään, kaularangan, har-
tioiden, rintarangan, lannerangan, lantion ja alaraajojen asentoa. 
 
Kyfoottis-lordoottisessa ryhdissä pää on edessä, kaularanka yliojentunut, lapa-
luut loitontuneet, rintaranka kyfoottinen, lanneranka lordoottinen, lantio eteenpäin 
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kallistunut, lonkkanivelet koukussa, polvinivelet hieman yliojentuneet ja nilkka-
nivelet plantaarifleksiossa. Lautaselkä ryhdissä pää on edessä, kaularanka hie-
man ojentunut, rintarangan yläosa kyfoottinen, rintarangan alaosa suoristunut, 
lanneranka suoristunut, lantio taaksepäin kallistunut, lonkkanivel ojentunut, pol-
vinivelet ojentuneet ja nilkkanivelet plantaarifleksiossa. Kenoselkä ryhdissä pää 
on edessä, kaularanka hieman ojentunut, rintaranka kyfoottinen, lanneranka suo-
ristunut, lantio taaksepäin kallistunut, lonkkanivelet yliojentuneet, polvinivelet yli-
ojentuneet ja nilkkanivelet neutraalit. (Kendall ym. 2005, 66–72.) 
 
 
5.2.2 Alaraajojen pituuseron tutkiminen 
 
Mageen (2014, 719–720) mukaan on kliinistä kokemusta siitä, että alaraajojen 
pituusero voidaan selvittää mittaamalla ja havainnoimalla sääriluiden sekä reisi-
luiden pituuseroa. Alaraajojen pituusero tutkitaan tutkittavan ollessa selinma-
kuulla hoitopöydällä. Alaraajojen pituuseroa tutkittaessa täytyy varmistaa, että 
lantio on suorassa ennen kuin tutkiminen aloitetaan (Clarke 1972, Fisk & Balgent 
1975, Woerman ym. 1984, Mageen 2014, 719 mukaan). Alaraajat tulee olla noin 
15–20 senttimetrin etäisyydellä toisistaan ja neutraaliasennossa lonkasta, koska 
lonkan asento vaikuttaa sisemmän kehräsluun ja suoliluun etuyläkärjen väliseen 
etäisyyteen. Alaraajojen pituus mitataan suoliluun etuyläkärjestä saman puolen 
alaraajan nilkkaan, sisempään kehräsluuhun (liite 1). Tämän jälkeen mitataan toi-
nen alaraaja vastaavalla tavalla ja verrataan alaraajojen pituutta toisiinsa. 0-1,5 
senttimetrin ero alaraajojen pituudessa on normaalia, mutta voi aiheuttaa oireita. 
Yli 1,5 senttimetrin pituusero alaraajojen välillä on jo merkittävä. (Magee 2014, 
719–720.) 
 
Reisiluiden pituusero tutkitaan tutkittava edelleen selinmakuulla, polvinivelet ja 
lonkkanivelet 90 asteen koukistuksessa. Tutkija havainnoi sivulta polvien tasosta 
reisiluiden pituuseroa (liite 1). Jos toinen polvi on suhteessa ylempänä, kyseisen 
alaraajan reisiluu on pidempi. (Reider 1999, Mageen 2014, 721 mukaan.) Sääri-
luiden pituusero tutkitaan tutkittava päinmakuulla. Tutkija tarttuu tutkittavan jal-
kateristä niin, että peukalot ovat jalkapohjien puolella. Tutkija viie passiivisesti 
tutkittavan alaraajat polvinivelestä 90 asteen koukistukseen, jalkaterien ollessa 
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vierekkäin. Tutkija arvioi sääriluiden pituuseroa kantapäiden tasosta (liite 1). Jos 
toinen kantapää on korkeammalla, sen puolen sääriluu on pidempi. (Woerman 
1989, Mageen 2014, 721 mukaan.) 
 
 
5.2.3 Alaraajojen linjausten toiminnallinen tutkiminen 
 
Yhden jalan kyykyssä pystytään havainnoimaan koko alaraajan toimintaa. Lan-
tion voiman ja hallinnan lisäksi voidaan havainnoida polven linjausta. (Weeks ym. 
2015, 2.) Heikko lantion hallinta näkyy lonkkanivelen lähennyksenä. Polven dy-
naamisen liikkeen yhteydessä nähdään reisiluun ja sääriluun kiertoa. (Räisänen, 
Pasanen, Krosshaug, Avela, Perttunen & Parkkari 2015, 2.) 
 
Yhden jalan kyykky suoritetaan kolme kertaa molemmilla jaloilla. Lähtöasen-
nossa tutkittava seisoo tutkittavan puolen jalalla, kädet ovat lanteilla, katse eteen-
päin. Toinen jalka on polvinivelestä koukussa ja ilmassa, 90 asteen kulmassa. 
Helpommassa versiossa tutkittava kyykistyy tutkittavan puolen polvinivelestä 30 
astetta (liite 1). (Sciascia & Kibler 2006, Ugalden, Brockmanin, Bailowitzin & Pol-
lardin 2015, 230 mukaan.) Vaikeampi versio yhden jalan kyykystä suoritetaan 
muuten samalla tavalla kuin helpompi versio, mutta kyykky suoritetaan 90 asteen 
polvikulmaan (Stensrud, Myklebust, Kristianslund, Bahr & Krosshaug 2010, 590; 
Räisäsen ym. 2015, 2 mukaan). 
 
 
5.3 Jalkaterän rakenteiden ja toiminnan tutkiminen 
 
Jalkaterien etuosien malli määritellään varpaiden pituussuhteiden mukaan. Iso-
varpaan ollessa pisin puhutaan niin sanotusta egyptiläisestä tai germaanisesta 
jalkaterästä; kansankielisesti ukkovallasta. Akkavallasta puhutaan kakkos var-
paan ollessa pisin. Tällaista jalkaterää kutsutaan myös kreikkalaiseksi tai romaa-
niseksi jalkateräksi. Tasavallassa 1.–4. varpaat ovat melkolailla yhtä pitkät, tällöin 
puhutaan myös “nelikulmaisista” jalkateristä. (Saarikoski 2004, 95–96.) 
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Jalkakaaren määritys tapahtuu Navicular Height -testillä (liite 1). Navicular 
Height -testissä tutkittava seisoo paljain jaloin, paino tasaisesti molemmilla ja-
loilla. Tutkijan tulee ensin asettaa tutkittavan jalan alempi nilkkanivel neutraali-
asentoon (liite 1). (Nilsson, Friis, Michaelsen, Jakobsen & Nielsen 2012, 2.) Tämä 
tehdään palpoimalla telaluun etukärjet peukalo-etusormiotteella ja pyytämällä tut-
kittavaa kallistelemaan jalkaansa inversio-eversio suunnassa. Kun tutkija tuntee 
telaluun molemmissa sormissaan yhtäläisesti, alempi nilkkanivel on neutraali-
asennossa ja tutkija pyytää tutkittavaa pitämään tämän asennon. (Virrantaus & 
Saarikoski 2004, 235.) Tutkija merkitsee jalasta veneluun kyhmyn ja mittaa sen 
etäisyyden kohtisuoraan lattiaan. Normaaleissa jalkakaarissa etäisyys lattiaan on 
3,6–5,5 cm. Matala kaarisiksi lattajaloiksi luokitellaan jalat, joissa etäisyys on 2,7–
3,5 cm ja erittäin mataliksi alle 2,7 cm etäisyys. Korkea kaarisiksi kaarijaloiksi 
luokitellaan jalat, joissa etäisyys on 5,6–6,4 cm ja erittäin korkeiksi jalat, joissa 
veneluun korkeus lattiaan nähden on yli 6,4 cm. (Nilsson ym. 2012, 2, 6.) Netterin 
(2011, 362) mukaan navicular Height -testin intra-rater on hyvä (ICC=0.64). 
 
Alemman nilkkanivelen toiminta tutkitaan Navicular Drop -testillä (liite 1). Tes-
tissä tutkittava seisoo lattialla normaalisti. Tutkija pyytää tutkittavaa asettamaan 
painon tutkittavalle jalalle, toisen jalan koskettaessa kevyesti lattiaa. (Cote, Bru-
net, Gansneder, & Shultz 2005, 42–43.) Tutkija asettaa alemman nilkkanivelen 
neutraaliasentoon: tutkija palpoi telaluun etukärjet peukalo-etusormiotteella. Tä-
män jälkeen tutkija pyytää tutkittavaa liikuttamaan jalkaa eversio-inversio suun-
nassa lattiaa vasten, kunnes telaluun etukärjet tuntuvat molempiin sormiin yhtä-
läisesti. Tutkija pyytää tutkittavaa ylläpitämään tämän asennon. (Virrantaus & 
Saarikoski, 2004, 235.) Tämän jälkeen tutkija mittaa veneluun kyhmyn ja lattian 
välisen kohtisuoran etäisyyden. Mitattuaan etäisyyden tutkija pyytää tutkittavaa 
seisomaan rennosti, paino edelleen varattuna tutkittavalle jalalle. Tutkija mittaa 
veneluun kyhmyn ja lattian kohtisuoran etäisyyden uudestaan. Lopuksi tutkija las-
kee ensimmäisen mittauksen ja toisen mittauksen välisen erotuksen, joka kertoo 
veneluun laskeutumisen määrästä (navicular drop). Navicular Drop -testi kuvas-
taa alemman nilkkanivelen pronaation tai supinaation määrää. Normaalissa ja-
lassa veneluu laskeutuu 5–9 mm. Veneluun laskeutuessa yli 10 mm, tapahtuu 
jalassa liiallista pronaatiota. Jos veneluu laskeutuu alle 4 mm, jalka on liiallisessa 
supinaatiossa. Navicular Drop -testin intra-rater on erinomainen (ICC=0.96). 
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(Cote ym. 2005, 42–43.) Netterin (2011, 362) mukaan navicular drop -testin inter-
rater on (ICC=0.93), joka kertoo myös erinomaisesta luotettavuudesta. 
 
Jalkaterän toiminnallinen aurauskulma havainnoidaan tutkittavan kävellessä, 
jolloin tutkija silmämääräisesti arvioi kuinka suuri on tutkittavan jalkojen ja sagit-
taalitason välille muodostuva kulma (liite 1) ja osoittavatko jalat enemmän sisään- 
vai ulospäin. Normaalisti jalat osoittavat ulospäin 5–18 astetta sekä seisten että 
kävellen (kuva 26). (Magee 2014, 995–996.) 
 
 
Kuva 26. Jalkaterän normaali aurauskulma (Kuva: Magee 2014, 899). 
 
Hallux valgus eli vaivaisenluu todetaan mittaamalla ensimmäisen jalkapöytäluun 
ja isovarpaan tyvijäsenen välinen kulma (liite 1). Raja-arvona vaivaisenluun to-
teamiseen pidetään yli 10 asteen kulmaa. (Joensuu & Liukkonen 2004a, 569.) 
Räätälinkyhmy eli pikkuvarpaan vaivaisenluu tulee havainnoida pikkuvarpaan ty-
vijäsenen virheasentona suhteessa viidenteen säteeseen (liite 1). Varvas on täl-
löin kääntynyt sisäänpäin ja se voi olla myös sekä kiertynyt että koukistunut. (Jo-
ensuu & Liukkonen 2004a, 576.) Koukistuneeksi varpaaksi eli vasaravarpaaksi 
määritellään varvas, jonka tyvinivelen on yliojentunut ja sitä distaalisemmat nive-
let ovat koukistuneena. (Magee 2014, 905.) 
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Metatarsus primus varus (kuva 27) on ensimmäisen jalkapöytäluun epämuo-
dostuma, jossa ensimmäinen jalkapöytäluu on suuntautunut liiaksi lähennykseen 
suhteessa muihin jalkapöytäluihin. Mittaus suoritetaan mittaamalla kulmamitalla 
ensimmäisen jalkapöytäluun ja jalkaterän keskilinjan välinen kulma (liite 1). Nor-
maalisti kulma on 0–15 astetta (Magee 2014, 909.) Mikäli kulma on yli 15 astetta, 
kyseessä on metatarsus primus varukseksi luokiteltava deformiteetti (Durman 
1957, Price 1979; Mageen 2014, 909 mukaan). 
 
 
Kuva 27. Metatarsus primus varus (Kuva: Magee 2014, 909). 
 
Vinojalka (pes metatarsovarus adductus) voidaan todeta tutkittavalta, jolla jalan 
jalkapöytäluut ovat kääntyneet lähennykseen nilkka-jalkapöytänivelestä. Myös 
varpaat voivat olla kääntyneet lähennykseen ja jalan ulkoreuna on c-kirjaimen 
muotoinen. Tutkija voi määrittää sisäänpäin kääntyneen jalan etuosan Blecksin 
luokituksen (kuva 28) avulla. Tutkija asettaa tutkittavan jalan kantapään neutraa-
liasentoon ja arvioi jalan toimintasuoraa. Toimintasuora kulkee normaalissa ja-
lassa kantapään keskikohdasta toiseen varpaaseen. Mikäli kyseessä on vino 
jalka, luokitellaan vinojalkaisuus seuraavasti: lievässä poikkeamassa toiminta-
suora kulkee kolmanteen varpaaseen, keskivaikeassa neljänteen ja vaikeassa 
viidenteen varpaaseen tai jalan ääriviiva yli. Tutkija voi käyttää apuna havainnoin-
nissa viivoitinta, jonka hän asettaa kantapään keskilinjaan sagittaalitason suun-
taisesti (liite 1). (Salonen 2004b, 517–518.) 
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Kuva 28. Blecksin luokitus (Kuva: Salonen 2004b, 518). 
 
Haglundin deformiteetti havainnoidaan tarkastelemalla kantaluun muotoa. 
Kantaluuhun saattaa syntyä kuormituksen seurauksena känsä ja luumuodostu-
maa. (Mizel ym. 2004, Pavlov ym. 1982, Meininger & Koh 2012, Mageen 2014, 
902 mukaan.) Mikäli kantaluun takaosasta superolateraalisesti on havaittavissa 
ja palpoitavissa kyhmy, kyseessä on Haglundin deformiteetti (Peltokallio 2003, 
167). 
 
Jalan etuosan asento tutkiitaan tutkittava päinmakuulla, jalat hoitopöydän pää-
dyn ylitse. (Root ym. 1971, Netterin 2011, 364 mukaan). Tutkija asettaa alemman 
nilkkanivelen neutraaliasentoon (liite 1). Tutkija palpoi telaluun etukärjet peukalo-
etusormi otteella ja tarttuu toisella kädellä vastaavalla otteella 4.-ja 5.jalkapöytä-
luiden päistä. Tämän jälkeen tutkija liikuttaa jalkaterän etuosaa abduktio-adduktio 
suuntaisesti palpoiden samalla telaluun etukärkiä. (Virrantaus & Saarikoski 2004, 
227.) Kun telaluun etukärjet tuntuvat yhtäläisesti, alempi nilkkanivel on neutraali-
asennossa (Root ym. 1971, Netterin 2011, 364 mukaan). Tutkija ylläpitää tämän 
neutraaliasennon ja pronatoi maksimaalisesti keskitarsaaliniveltä (Palmer & Ep-
ler 1990, Roy & Irwin 1983, Mageen 2014, 929 mukaan), eli toisin sanoen nive-
lestä otetaan “löysät pois” (Root ym. 1971, Netterin 2011, 364 mukaan). Tutkija 
tarkastelee kohtisuoraan ylhäältäpäin kantapään ja päkiän asentoa suhteessa 
toisiinsa frontaalitasossa (liite 1). Jalan etuosan ollessa kääntynyt inversioon kan-
taluuhun nähden on löydös etuosan varus. Jos etuosa on kääntynyt eversioon, 
löydöksenä on etuosan valgus. (Virrantaus & Saarikoski 2004, 228.) 
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Jalan ensimmäisen säteen asento tutkitaan tutkittava selinmakuulla, alaraajat 
suorina. Tutkija asettaa alemman nilkkanivelen neutraaliasentoon (liite 1); toisella 
kädellä palpoidaan peukalo-etusormi otteella telaluun etukärjet ja toisella kädellä 
liikutetaan samalla otteella neljännen ja viidennen jalkapöytäluun päästä jalkate-
rän etuosaa abduktio-adduktio suuntaisesti, kunnes telaluun tunnetaan olevan 
keskiasennossaan. Tutkija ylläpitää neutraaliasennon koko tutkimuksen ajan. 
(Virrantaus & Saarikoski 2004, 227, 231.) Tutkija tarttuu toisella kädellään 2.-5 
varpaiden tyvinivelten ympäriltä laakealla peukalo-etusormi otteella ja vastaa-
vasti toisella kädellä isovarpaan tyvinivelen ympäriltä (liite 1). Tutkijan tulee arvi-
oida millä tasolla ensimmäisen jalkapöytäluun pää on suhteessa muiden jalka-
pöytäluiden päihin. Normaalissa jalassa kaikkien jalkapöytäluiden päät ovat sa-
massa tasossa. Jos ensimmäisen jalkapöytäluun pää on ylempänä kuin muut, 
kyseessä on dorsaalifleksoitunut ensimmäinen säde. Mikäli ensimmäisen jalka-
pöytäluun pää on alempana kuin muut, jalassa on plantaarifleksoitunut ensim-
mäinen säde. (Shirk, Sandrey & Erickson 2006, 94.) 
 
Jalan takaosan asento tutkitaan tutkittavan seisoessa lattialla paino jakautu-
neena tasaisesti molemmille jaloille. Tutkija merkitsee tutkittavan jalan kantaluu-
hun kaksi merkkiä: ensimmäisen kantaluun keskilinjaan akillesjänteen kiinnitty-
miskohtaan ja toisen noin 1 cm distaalisemmin kantaluun keskilinjaan. Tutkija yh-
distää viivalla nämä kaksi merkkiä toisiinsa, jolloin syntyy kantaluun keskilinjaa 
kuvaava jana. Sitten tutkija merkitsee säären alakolmannekseen keskilinjaan 
kaksi merkkiä, joiden välille hän piirtää jälleen viivan. Jana kuvastaa säären kes-
kilinjaa. (Roy & Irwin 1983, Mageen 2014, 929–930 mukaan.) Tämän jälkeen tut-
kija asettaa tutkittavan jalan alemman nilkkanivelen neutraaliasentoon: tutkija 
palpoi etusormi-peukalo otteella telaluun etukärjet ja pyytää tutkittavaa liikutta-
maan jalkaa inversio-eversio suunnassa, kunnes telaluu tuntuu molempiin sor-
miin yhtäläisesti. Tutkittavaa pyydetään pitämään neutraaliasento, jonka jälkeen 
tutkija voi joko silmämääräisesti arvioida tai kulmamitalla mitata kantaluun keski-
linjan ja sääriluun alakolmanneksen välille muodostuvan kulman (liite 1). Kulma 
kertoo takajalan asennon: 0-4 astetta inversiossa on normaalia, kun yli neljän 
asteen inversio diagnosoidaan takaosan varukseksi. (Virrantaus & Saarikoski 
2004, 235.) Mikäli kantaluu on eversiossa, on kyseessä takaosan valgus (Magee 
2014, 930). 
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Ensimmäisen varpaan tyvinivelen liikelaajuus mitataan tutkittavan ollessa se-
linmakuulla kantapäät hoitopöydän päällä. Tutkija asettaa alemman nilkkanivelen 
neutraaliasentoon; tutkija tarttuu peukalo-etusormiotteella 4. ja 5. jalkapöytälui-
den päihin ja toisella kädellä palpoi vastaavalla otteella telaluun etukärjet. Tutkija 
liikuttaa jalkaterän etuosaa abduktio-adduktio suuntaisesti, kunnes telaluu tuntuu 
olevan keskiasennossaan. Tutkija vie tämän jälkeen ylemmän nilkkanivelen lä-
hes 90 asteen kulmaan. Mikäli ylempi nilkkanivel viedään 90 asteen kulmaan, voi 
isovarpaan pitkä koukistaja rajoittaa dorsaalifleksiota. Tutkija arvioi tai mittaa kul-
mamitan avulla ensimmäisen jalkapöytäluun ja isovarpaan tyvijäsenen välisen 
kulman maksimaalisessa dorsaalifleksiossa (liite 1). Tutkijan tulee huomioida mi-
tattaessa, että ensimmäinen jalkapöytäluu pyrkii plantaarifleksoitumaan isovar-
paan dorsaalifleksion aikana. (Virrantaus & Saarikoski 2004, 227, 230.) Normaali 
isovarpaan tyvinivelen dorsaalifleksio on noin 60–90 astetta. Alle 45 asteen dor-
saalifleksio luokitellaan lieväksi hallux limitukseksi, alle 20 astetta keskivaikeaksi 
ja alle 10 astetta vaikeaksi hallux limitukseksi. Ensimmäisen varpaan tyvinivelen 
dorsaalifleksion ollessa nolla astetta diagnoosina on hallux rigidus. (Joensuu & 
Liukkonen 2004a, 573.) 
 
Plantaarifaskian kireys arvioidaan Windlass -testillä (liite 1). Tutkittava seisoo 
korokkeella, tutkittavan jalan jalkapöytäluiden päät korokkeen reunalla, varpaiden 
ylittäessä korokkeen reunan. Tutkittava varaa painon tutkittavalle jalalle. Tutkija 
vie passiivisesti tutkittavan jalan isovarpaan dorsaalifleksioon. Kipu plantaarifas-
kian kiinnityskohdassa kertoo plantaarifaskian kireydestä tai plantaarifaskiitista. 
(Carceau ym. 2003, Cleland & Koppenhaver 2011, Mageen 2014, 941 mukaan.) 
Windlass testin luotettavuus on korkea; intra-rater (ICC=0.99) ja inter-rater 
(ICC=0.96) (Netter 2011, 371). 
 
Kantaluun liikkuvuus mitataan tutkittavan ollessa päinmakuulla siten, että jal-
katerät ovat hoitopöydän päädyn ylitse. Tutkija merkitsee ennen tutkimusta kan-
taluun keskilinjan ja säären alakolmanneksen keskilinjan samoilla merkinnöillä, 
kuin jalan takaosan asentoa tutkittaessa merkittiin. Tutkija tarttuu toisella kädellä 
tutkittavan jalan kantaluuhun ja stabiloi toisella kädellään sääriluuta hoitopöytää 
vasten. Tutkija vie kantaluun alkuasentoon, jossa kantaluun keskilinja ja säären 
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alakolmanneksen keskilinja ovat samassa linjassa (liite 1). Sen jälkeen tutkija ar-
vioi tai mittaa liikelaajuudet sekä maksimaaliseen inversioon että maksimaaliseen 
eversioon (liite 1). Tutkijan tulee huomioida, että ylemmän nilkkanivelen tulee an-
taa olla sille luontaisessa asennossa, sillä dorsaalifleksio usein rajoittaa liikku-
vuutta ja liiallinen plantaarifleksio aiheuttaa tutkimuksen kannalta liian suuria mit-
taustuloksia. Kantaluun normaali liikelaajuus inversioon on noin 20 astetta ja 
eversioon noin 10 astetta, jolloin ne ovat suhteessa 2:1 toisiinsa. (Virrantaus & 
Saarikoski 2004, 227–228.) 
 
Keskitarsaalinivelen liikkuvuus mitatataan tutkittavan ollessa selinmakuulla, 
polvet suorina hoitopöydällä. Tutkijan tulee asettaa ennen tutkimuksen aloitta-
mista alempi nilkkanivel neutraaliin asentoon; tutkija palpoi toisella kädellä neut-
raaliasennon ja lukitsee nivelen tähän asentoon vetämällä toisella kädellä kanta-
luuta itseään kohti ja ylläpitämällä vedon. Tämän jälkeen tutkija voi irrottaa pal-
poivan käden ja tutkimuksen alkuasento on valmis. Ensin tutkitaan keskitarsaali-
nivelen vinon akselin liikelaajuus, jolloin tutkija tarttuu vapaalla kädellään jalka-
pöytäluiden ympäriltä. Tutkija liikuttaa jalan etuosaa vuoroin pronaatioon: maksi-
maaliseen dorsaalifleksioon ja abduktioon, ja vuoroin supinaatioon: maksimaali-
seen plantaarifleksioon ja adduktioon (liite 1). Tutkija arvioi liikelaajuutta silmä-
määräisesti. Vinon akselin liikelaajuuden tulisi olla noin 20–30 astetta. Samalla 
otteella tutkitaan myös pitkittäisakselin liikelaajuus. Tutkija liikuttaa jälleen jalan 
etuosaa pronaatio-supinaatio suunnassa, mutta pitkittäisakselin suuntaisesti eli 
pronaatiossa maksimaaliseen eversioon ja supinaatiossa vastaavasti inversioon 
(liite 1). Tutkija arvioi jälleen liikelaajuutta silmämääräisesti. Normaalisti pitkit-
täisakselin liikelaajuuden tulisi olla noin 15–20 astetta. (Virrantaus & Saarikoski 
2004, 231–232.) 
 
Ylemmän nilkkanivelen liikelaajuudet tutkitaan tutkittavan ollessa selinma-
kuulla, polvet suorana ja tutkittava jalkaterä on 90 asteen kulmassa sääriluuhun 
nähden. Kantapäät ovat hoitopöytää vasten. Tutkijan tulee asettaa alempi nilkka-
nivel neutraaliasentoon ennen tutkimuksen aloittamista. Tutkijan tulee ylläpitää 
toisella kädellään neutraaliasento koko tutkimuksen ajan. Tutkija työntää jalkate-
rää maksimaaliseen dorsaalifleksioon ylläpitäen neutraaliasento ja toisella kä-
dellä hän tukee alaraajaa nilkasta kohti hoitopöytää. Tutkijan tulee arvioida tai 
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mitata kulmamitan avulla dorsaalifleksiota ensin polvi ojennettuna (liite 1). Arvioi-
tava kulma muodostuu viidennen jalkapöytäluun ja pohjeluun välille. Tämän jäl-
keen tutkija pyytää tutkittavaa viemään polveaan rauhallisesti 90 asteen kul-
maan, samalla kun hän itse pyrkii pitämään nilkan neutraaliasennon ja kontrolloi 
polven koukistumista nilkan päällä olevalla kädellä (liite 1). Tutkija voi arvioida ja 
mitata samalla lisääntyykö nilkan dorsaalifleksio, kun polvi viedään koukkuun. 
Normaalisti dorsaalifleksiota pitäisi tulla kävelyyn tarvittava 10 astetta tai noin 15 
astetta. Mikäli liike jää polvi suorana alle 10 asteeseen, mutta polvi koukussa 
liikettä saadaan normaali määrä, syynä on useimmiten kireä kaksoiskantalihas. 
Jos liike jää polvi koukussa alle 10 asteen, voi syy olla jompikumpi seuraavista: 
soleus-lihaksen kireys, mikäli loppujousto on havaittavissa tai luinen este, mikäli 
loppujousto puuttuu. Plantaarifleksion tutkiminen (liite 1) suoritetaan samalla ot-
teella, alempi nilkkanivel neutraaliasennossa, mutta tutkimus tehdään vain polvi 
suorana. (Virrantaus & Saarikoski 2004, 228–230.) 
 
Nilkan stabiliteetti voidaan arvioida kahdella testillä. Anterior Drawer -testillä 
(liite 1) arvioidaan etummaisen tela-pohjeluu-siteen stabiliteettia. (Lindstrand 
1976, Hollis ym. 1995, Troijan & McKeag 1998, Mageen 2014, 931 mukaan.) 
Testissä tutkittava on selinmakuulla tutkittavan alaraajan jalkaterä rentona hoito-
pöydän reunan yli. Tutkija stabiloi toisella kädellään tutkittavan alaraajan sääri- ja 
pohjeluun. Tutkija pitää tutkittavan nilkan noin 20 asteen plantaarifleksiossa ja 
vetää telaluuta eteenpäin suhteessa sääriluuhun. (Frost & Hanson 1977, Birrer 
ym. 1994, Tohyama ym. 2003, Parasher & Nagy 2012, Mageen 2014, 931 muk-
aan.) Tutkija arvioi onko telaluu suhteessa sääriluuhun stabiili. Etummaisen tela-
pohjeluu-siteen ollessa epästabiili siirtyy telaluu eteenpäin suhteessa sääriluu-
hun. Jos telaluu kiertyy toiselta puolelta eteenpäin, ovat nivelsiteet epästabiilit 
kyseiseltä puolelta. (Rasmussen & Trovberg-Jensen 1981, Jahss 1982, Colter 
1984, Hamilton 1984, Kelikian & Kelikian 1985, Mageen 2014, 932 mukaan.) Ma-
gee (2014, 932) pitää Anterior Drawer -testiä luotettavana perustuen omaan klii-
niseen näkökulmaansa ja tutkimustietoon. 
 
Talar-Tilt Sign -testillä (liite 1) arvioidaan kanta-pohjeluu-siteen ja etummaisen 
tela-pohjeluu-siteen stabiliteettia. Testissä tutkittava on selinmakuulla ja tutkittava 
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jalkaterä on rentona. Tutkija stabiloi tutkittavan alaraajan sääri- ja pohjeluun toi-
sella kädellään ja kääntää jalkaterää inversioon. Tutkija arvioi jalkaterän inversio-
suuntaisen liikkeen stabiliteettia. Jalkaterän inversiosuuntaisen liikkeen ollessa 
lisääntynyt on kanta-pohjeluu-side tai etummainen tela-pohjeluu-side epästabiili. 
(Netter 2011, 373.) 
 
 
5.4 Sääriluun luisen rakenteen tutkiminen 
 
Sääriluun kiertyminen arvioidaan mittaamalla malleolaarista torsiota (liite 1), eli 
kehräsluiden välistä kiertymää (Virrantaus & Saarikoski 2004, 233). Malleolaari-
nen torsio mitataan tutkittavan ollessa selinmakuulla, kantapäiden ollessa hoito-
pöydällä. Tutkija varmistaa, että tutkittavan alaraajan reisiluun nivelnastat ovat 
vaakatasossa. Tutkija palpoi molemmat kehräsluut ja piirtää viivan kehräsluiden 
keskikohtien välille jalkapohjaan. Tämän jälkeen tutkija arvioi tai mittaa kulmami-
talla kehräsluiden välisen linjan ja hoitopöydän tason välisen kulman. Tällä saa-
daan mitattua malleolaarinen torsio, joka viittaa sääriluun kiertymään. (Magee 
2014, 930–932) Normaali arvo on 13–18 astetta ulkokiertymää ja se on noin 5 
astetta pienempi kuin sääriluun kiertymä (Saarikoski 2004, 93). Kulman ollessa 
yli 18 astetta on sääriluu kiertynyt ulospäin, ja kulman ollessa alle 13 astetta on 
sääriluu kiertynyt sisäänpäin. (Staheli ym. 1985, Mageen 2014, 930–932 mu-
kaan). Sääriluun kiertymän mittaamisen luotettavuudesta ei ole tutkittua tietoa, 
mutta siitä on kliinistä näyttöä (Magee 2014, 931). 
 
Sääriluun taipuminen havainnoidaan tutkittavan ollessa seisaallaan. Tutkija ha-
vainnoi tutkittavaa edestä päin, josta sääriluun varsi on helpommin hahmotetta-
vissa. Sääriluun taipumista voidaan myös mitata sääriluun alakolmanneksesta. 
Tutkija mittaa sääriluun varren ja pystysuoran linjan välistä kulmaa (liite 1). Nor-
maalisti sääriluu on taipunut alle 10 astetta ulospäin suhteessa pystysuoraan lin-
jaan. Kulman ollessa yli 10 astetta on kyseessä sääriluun varus. (Harris-Hayes 
ym. 2011, 359–360.) 
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5.5 Polvi- ja polvilumpionivelen asento ja stabiliteetti 
 
Q-kulma mitataan asettamalla kulmamitan keskikohta polvilumpion keskelle. 
Kulmamitan toinen akseli on kohti suoliluun etuyläkärkeä ja toinen akseli kohti 
sääriluun kyhmyä (liite 1). (Piva ym. 2006, Netterin 2011, 310 mukaan.) Normaali 
Q-kulma polvinivelen ollessa suorana on miehillä 13 astetta ja naisilla 18 astetta 
(Grelsamer ym. 2005, Mageen 2014, 848 mukaan). Q-kulman mittauksen intra-
rater on hyvä (ICC=0.63) ja inter-rater heikko (ICC=0.23) (Netter 2011, 310).  
 
Polven ojentuminen mitataan tutkittavan ollessa selinmakuulla (liite 1). Tutkija 
tekee polven ojennuksen passiivisesti, jolloin saadaan kokeiltua myös ojennuk-
sen loppujousto. Tutkija painaa toisella kädellä tutkittavan alaraajan reisiluuta 
alaspäin polvilumpion yläpuolelta ja toisella kädellä nostaa sääriluuta nilkasta 
ylöspäin ojentaen polvea. (Magee 2014, 782, 784.) Tutkija arvioi polven ojentu-
mista. Jos polvi ei ojennu suoraksi, polvessa on ojennusvajausta. Polven ojentu-
essa yli 10 astetta on polvi yliojentuva (Neumann 2010a, 554). 
 
Polvilumpion korkeus arvioidaan polvinivelen ollessa 45 asteen kulmassa (liite 
1). Polvilumpion nivelpinnan tulee sijaita suoraan reisiluun etuosaa vasten. Pol-
vilumpion ollessa normaalia korkeammalla, on kyseessä patella alta ja polvilum-
pion ollessa normaalia matalammalla kyseessä on patella baja. (Hughston ym. 
1984, Mageen 2014, 776 mukaan.) 
 
Polvilumpion sivuttaissiirtymä arvioidaan tutkittavan ollessa selinmakuulla. 
Tutkija palpoi etusormillaan tutkittavan alaraajan reisiluun sivunastat ja peuka-
loilla polvilumpion keskilinjan. Tutkija arvioi polvilumpion sijaintia suhteessa reisi-
luun sivunastoihin (liite 1). Polvilumpion keskikohdan etäisyyden reisiluun sivu-
nastoihin tulisi olla molemmin puolin sama. Polvilumpion keskikohdan ollessa lä-
hempänä ulompaa sivunastaa on polvilumpio siirtynyt ulospäin, jos taas keski-
kohta on lähempänä sisempää sivunastaa, on polvilumpio siirtynyt sisäänpäin. 
Tutkimuksen intra-rater on kohtalainen (ICC=0.40) ja inter-rater erittäin heikko 
(ICC=0.03). (Fitzgerald & McClure 1995, Netterin 2011, 307 mukaan.) 
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Polvilumpion sivuttainen kallistuminen arvioidaan tutkittavan ollessa selinma-
kuulla. Tutkija palpoi polvilumpion sisä- ja ulkoreunat etusormillaan ja peukaloil-
laan (liite 1). Molempien reunojen tulisi olla samalla korkeudella. Polvilumpion 
sisäreunan ollessa ulkoreunaa korkeammalla on polvilumpio kallistunut ulospäin. 
Jos taas polvilumpion ulkoreuna on sisäreunaa korkeammalla, polvilumpio on 
kallistunut sisäänpäin. Tutkimuksen intra-rater on kohtalainen (ICC=0.57) ja inter-
rater heikko (ICC=0.18). (Fitzgerald & McClure 1995, Netterin 2011, 306 mu-
kaan.) 
 
Polvilumpion stabiliteetti testataan Fairbankin Apprehensio -testillä (liite 1). 
Tutkittava on selinmakuulla tutkittavan alaraajan polvinivel 30 asteen kulmassa. 
Tutkija painaa varovasti polvilumpiota ulospäin. Testi on positiivinen, jos tutkitta-
vasta tuntuu, että polvilumpio menee sijoiltaan tai hän joutuu jännittämään polven 
ojentajalihaksia. Mageen mukaan Fairbankin Apprehensio -testi on luotettava 
tapa testata polvilumpion stabiliteettia. (Hughtston ym. 1964, Fairbank 1937, Ma-
geen 2014, 846 mukaan.) 
 
 
5.6 Merkittävimpien alaraajojen lihasryhmien kireyksien tutkiminen 
 
Hamstring lihasten kireys testataan 90–90 Straight Leg Raising -testillä (liite 1). 
Tutkittava on selinmakuulla ja koukistaa molemmat lonkkanivelet 90 asteen kul-
maan. Polvinivelet ovat rennosti koukussa. Tutkittava voi pitää käsillään polvien 
takaa kiinni, jotta lonkkanivelet pysyvät 90 asteen kulmassa. Tämän jälkeen tut-
kittava ojentaa aktiivisesti tutkittavan puolen polviniveltä niin paljon kuin mahdol-
lista. Tutkija mittaa polvinivelen ojentumista. (Saudek 1990, Moore 1989, Mageen 
2014, 724 mukaan.) Polvinivelen tulisi ojentua aktiivisesti vähintään 125 asteen 
kulmaan. Jos aktiivinen ojennus jää alle 125 asteen, hamstring lihakset ovat ki-
reät (Magee 2014, 724). Mageen (2014, 724) mukaan 90–90 straight Leg Raising 
-testi on luotettava tapa testata hamstring lihasten kireyttä. 
 
Polven ojentajien kireys testataan Kendallin testillä (liite 1). Tutkittava on selin-
makuulla polvinivelet hoitopöydän päädyn ylitse. Tutkittava ottaa käsillään kiinni 
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ei tutkittavan alaraajan polvesta ja koukistaa sen lonkkanivelestä rintaansa vas-
ten. Tutkittavan alaraajan reisi on hoitopöydällä ja sääri roikkuu kohti lattiaa. Pol-
ven ojentajat ovat kireät, jos polvinivel ei palaa 90 asteen kulmaan samalla kun 
vastakkainen polvi on vietynä rintaa vasten. Kendallin testin on todettu olevan 
luotettava tapa testata polven ojentajien kireyttä. (Magee 2014, 728.) 
 
Lonkankoukistajien kireys arvioidaan modifioidulla Thomasin testillä (liite 1). 
Tutkittava istuu mahdollisimman lähellä hoitopöydän päätyä ja ottaa käsin kiinni 
ei testattavan puolen reidestä. Tutkittava rullaa hoitopöydälle selinmakuulle ja 
koukistaa ei testattavaa alaraajaa lonkasta, kunnes lannerangan lordoosi suoris-
tuu. Testattavan puolen alaraaja roikkuu hoitopöydän reunan yli ojentuneena 
lonkkanivelestä. Lonkkanivelen tulee ojentua vähintään vaakatasoon. Mikäli lonk-
kanivel ei ojennu vaakatasoon ovat lonkankoukistajat kireät. (Cibere ym. 2008, 
Netterin 2011, 269 mukaan.) Modifioidun Thomasin testin luotettavuus on Nette-
rin (2011, 269) mukaan erinomainen (ICC=0.89–0.92). 
 
IT-jänteen kireys testataan Oberin testillä (liite 1). Oberin testissä tutkittava on 
hoitopöydällä kylkimakuulla, tutkittavan puolen alaraaja on päällimmäisenä ja 
molemmat alaraajat hieman koukistuneina lonkista ja polvista. Tutkija koukistaa 
tutkittavan alaraajan polvesta 90 asteen kulmaan. Tämän jälkeen tutkija ojentaa 
alaraajan lonkasta vartalon linjaan ja loitontaa vaakatason yläpuolelle. Tutkija an-
taa tutkittavan alaraajan lähentyä painovoiman vaikutuksesta kohti alustaa. Testi 
on positiivinen, mikäli alaraaja jää vaakatason yläpuolelle. (Cibere ym. 2008, Net-
terin 2011, 268 mukaan.) Oberin testin luotettavuus on hyvä (K=0.80) (Netter 
2011, 268). 
 
 
5.7 Lonkkanivelen asennon ja toiminnan tutkiminen 
 
Lonkkanivelen ojentuminen seistessä arvioidaan havainnoimalla tutkittavan 
seisoma-asentoa (liite 1). Tutkija havainnoi sivulta tutkittavan lonkkanivelen 
asentoa suhteessa lantioon. Lonkkanivelen ei tulisi olla koukistuneena eikä yli-
ojentuneena. (Kendall ym. 2005, 64–65.) 
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Lonkan passiivinen ojennus mitataan tutkittavan ollessa päinmakuulla. Tutkija 
ojentaa tutkittavan lonkkanivelen maksimaaliseen ojennukseen. Tutkijan täytyy 
varmistaa, että tutkittavan lanneranka pysyy paikallaan liikkeen aikana, jotta lan-
nerangasta ei tapahdu liikettä. Tutkija mittaa lonkkanivelen passiivisen ojennuk-
sen (liite 1). Lonkkanivelen ojennuksen tulisi olla 15 astetta. (Magee 2014, 699–
700.) 
 
Lonkan versio mitataan Craigin testillä (liite 1). Tutkittava on päinmakuulla, tut-
kittavan alaraajan polvinivel 90 astetta koukussa. Tutkija palpoi reisiluun ison sar-
vennoisen ja kiertää lonkkaniveltä ulko- ja sisäkiertoon, kunnes iso sarvennoinen 
on vaakatasossa hoitopöydän suuntaisesti tai tuntuu kaikista uloimpana. Tästä 
asennosta tutkija mittaa lonkkanivelen asennon, eli sääriluun ja pystysuoran lin-
jan välisen kulman (liite 1). (Souza & Powers 2009, Mageen 2014, 710 mukaan.) 
Normaali lonkan anteversio on 8–15 astetta sisäkierrossa. Jos lonkkanivel on yli 
15 astetta sisäkierrossa, lonkan anteversio on lisääntynyt. Lonkkanivelen ollessa 
alle 8 astetta sisäkierrossa tai ulkokierrossa on lonkkanivel retroversiossa. (Sta-
heli 1980, Mageen 2014, 711 mukaan.) 
 
 
5.8 Lantiokorin & alaselän asennon tutkiminen 
 
Lantiokorin asento tutkitaan tutkittava luonnollisessa seisoma-asennossa. Tut-
kija havainnoi tai mittaa kulmamitalla lantiokorin asentoa sivulta (liite 1). Kulma-
mittalla mitataan suoliluun etu- ja takayläkärkien välinen kulma. Normaalisti suo-
liluun etuyläkärjet ovat suhteessa suoliluun takayläkärkiin 7-15 astetta alempana. 
(Levine & Whittle 1996, Hagins ym. 1998, Mageen 2014, 655–656 mukaan.) 
 
Lantionhallinta ja keskimmäisen pakaralihaksen voima testataan Trendelenbur-
gin testillä (liite 1). Tutkittava nostaa toisen jalan ilmaan ja seisoo yhdellä jalalla. 
Normaalisti ilmassa olevan alaraajan puoleinen lantion puolisko nousee tukijalan 
puolta ylemmäksi. Jos ilmassa olevan alaraajan puoleinen lantion puolisko tippuu 
tukijalan puolta alemmaksi, testi on positiivinen. Testi tulisi suorittaa aina kivutto-
malle puolelle ensiksi. Positiivinen testitulos tarkoittaa keskimmäisen pakarali-
haksen heikkoudesta johtuvaa lantion sivuttaissuuntaista hallintaongelmaa. 
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(Trendelenburg 1998, Crossley ym. 2011, Mageen 2014, 729 mukaan.) Netterin 
(2011, 267) mukaan Trendelenburgin testin intra-rater on heikko (K=0.06–0.36), 
mutta Magee (2014, 729) pitää Trendelenburgin testiä luotettavana tapana tes-
tata lantion hallintaa. 
 
Lannerangan asennon tutkija arvioi sivulta havainnoiden tutkittavan lanneran-
gan kaartumista (liite 1). Lannerangassa tulisi olla luonnollinen lordoosi. Tällöin 
lanneranka on hieman eteenpäin kaareva eli konveksi. Lannerangan ei tulisi olla 
suoristunut eikä liian korostunut. (Kendall ym. 2005, 65.) 
 
 
6 Opinnäytetyön menetelmät 
 
 
6.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 
 
Toiminnallisen opinnäytetyön muoto voi olla alasta riippuen esimerkiksi ammatil-
linen ohjeistus, tapahtuman järjestäminen, kirja, portfolio tai kotisivu. Toiminnalli-
sessa opinnäytetyössä yhdistyy raportointi ja käytännön toteutus. Raportissa ker-
rotaan mitä on tehty, miten on tehty ja kerrotaan opinnäytetyö prosessista. Opin-
näytetyön tarkoituksena on, että opiskelija osoittaa osaavansa työelämässä vaa-
dittavia tietoja ja taitoja, sekä syventää jotakin alaan liittyvää tietoa. Opinnäytetyö 
ohjaa myös tutkimukselliseen asenteeseen. Tästä syystä opinnäytetyön tulisikin 
olla työelämälähtöinen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9–10, 16, 65.) 
 
Opinnäytetyöllä olisi hyvä olla toimeksiantaja. Työelämästä toimeksiannettu opin-
näytetyö tukee myös opiskelijan ammatillista kasvua. Työelämästä toimeksi an-
netun opinnäytetyön avulla opiskelija pääsee myös vertaamaan sen hetkistä am-
matillista osaamistaan työelämän vaatimuksiin. Opinnäytetyöprosessi suuntaa 
opiskelijan ammatillista kasvua ja auttaa työllistymistä. (Vilkka & Airaksinen 2003, 
16–17.) 
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Toiminnalliseen opinnäytetyöhön kuuluu toimintasuunnitelma. Toimintasuunnitel-
man tarkoitus on selkiyttää opinnäytetyön ideaa ja tavoitetta. Toimintasuunni-
telma myös kertoo mitä toiminnallisessa opinnäytetyössä aiotaan tehdä. Toimin-
nallisen opinnäytetyön idea on luoda jotain uutta kyseiselle alalle. Opinnäytetyön 
tuotoksen tulisi myös olla tarpeellinen. Toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksen 
sisältö tulee perustua aiheeseen liittyviin tutkimuksiin ja ammatilliseen kirjallisuu-
teen. Toiminnallisen osuuden suunnittelussa ja valmistuksessa voi myös käyttää 
apuna muiden alojen osaajia ja ammattilaisia. (Vilkka & Airaksinen 2003, 26–27.) 
 
 
6.2 Kirjallisuuskatsaus 
 
Kirjallisuuskatsauksen tulee perustua tutkimuksen tavoitteeseen ja tutkimuson-
gelmaan ja siihen on kerättävä oman tutkimuksen kannalta oleelliset asiat. Tutki-
muksen viitekehystä tehdessä on tärkeää arvioida, onko aiempi tutkimustieto 
oman tutkimuksen kannalta merkittävää. Kirjallisuuskatsauksessa käytetään 
oman alan aikakauslehtiartikkeleita, tutkimusselosteita ja muuta tieteellistä kirjal-
lisuutta, joka on tutkimuksen kannalta oleellista. Kirjallisuuskatsauksessa käy-
dään läpi, minkälaisista näkökulmista aihetta on aikaisemmin käsitelty ja kuinka 
tutkimus liittyy jo olemassa oleviin tutkimuksiin. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2008, 117, 253.) 
 
Kirjallisuuskatsausta tehdessä tulee huomioida lähteinä käytettävien tutkimusten 
luotettavuutta, tutkimusmenetelmiä ja tuloksia kriittisesti. Kirjallisuuskatsauksen 
lähdeviittauksista lukija näkee, mistä lähteistä tietoa on kasattu ja pystyy tarkis-
tamaan alkuperäisen kirjoituksen ja arvioimaan niiden käyttöä. Tutkimuksia, jotka 
luovat taustaa uudelle tutkimukselle, tulee käsitellä kirjallisuuskatsauksessa riit-
tävän yksityiskohtaisesti. Kirjallisuuskatsausta varten tulee tehdä huolelliset 
muistiinpanot valikoidusta tutkimuksista. Kirjallisuuskatsauksen laatiminen kehit-
tää opiskelijan teoreettista tietoa ja asiasisällön erittelytaitoa. (Hirsjärvi ym. 2008, 
117.) 
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6.3 ICF-luokittelu 
 
Opinnäytetyön aiheen rajauksessa käytimme apuna ICF-luokitusta (kuva 30). 
ICF-luokitus on Maailman terveysjärjestön (WHO) kansainvälistä luokittelua. ICF-
luokittelun tarkoituksena on tarjota yhteinen kansainvälinen malli kuvata yksilön 
toimintakykyä ja terveydellistä tilaa. ICF kertoo yksilön terveyteen ja hyvinvointiin 
liittyvistä osatekijöistä (kuva), jotka ovat vuorovaikutussuhteessa toisiinsa. ICF-
luokitukseen kuuluu kaksi osaa. Ensimmäiseen osaan kuuluu toimintakyky- ja 
toimintarajoitteet, joita ovat kehon toiminnot ja rakenteet sekä suoritukset ja osal-
listuminen. Toiseen osaan kuuluvat kontekstuaaliset tekijät, joita ovat ympäristö- 
ja yksilötekijät. Tätä luokittelua käytetään kliinisen työn välineenä terveydenhoito- 
ja sosiaalialoilla. (Stakes 2005, 3,5,7–8.) ICF-luokittelu on fysioterapian alan ydin-
osaamista. 
 
 
Kuva 30. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (Kuva: Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos 2016). 
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7 Opinnäytetyön lähtökohdat 
 
 
7.1 Aiheen valinta ja rajaus 
 
Toiminnallisen opinnäytetyömme idea tuli meiltä itseltämme keväällä 2015. Meitä 
molempia kiinnosti jo tuolloin erityisesti alaraajavammojen ennaltaehkäisy ja kun-
touttaminen. Ajatus opinnäytetyöhön syntyi dokumenttielokuvasta Kuningas Lit-
manen, jossa fysioterapeutti Jari-Pekka Keurulainen kertoi jalkapalloilija Jari Lit-
masen useiden erilaisten ja toistuvien alaraajavammojen juontavan juurensa ai-
koja sitten loukatusta nilkasta. Tämän ajatuksen, että olisi mielenkiintoista selvit-
tää näitä syy-seuraussuhteita kirjallisuuskatsauksen pohjalta. Tutkimuskysymyk-
sinä heräsi: Mitä ovat nämä alaraajojen vammoja ja oireita aiheuttavat ”heikot 
lenkit” ja miten niitä voitaisiin ennaltaehkäisevästi seuloa? Ammatillisen kasvun 
näkökulmasta halusimme syventää tietouttamme sekä alaraajojen normaalista, 
että poikkeavasta biomekaniikasta, anatomian näkökulmasta. Ajattelimme näihin 
asioihin perehtymisen auttavan kliinisen päättelymme kehittymistä. Oppimiemme 
anatomisten ja biomekaanisten perusteiden päälle voisimme rakentaa tulevai-
suudessa syvempää tietoutta hermoston, lihasten ja niitä yhdistävien lihasketju-
jen toiminnasta. 
 
Alkuperäisajatuksena oli tehdä toiminnallinen opinnäytetyö, jonka materiaali olisi 
jollakin tapaa sähköisessä muodossa. Pian lähdimme tavoittelemaan mahdolli-
suutta luoda jonkinlainen sovellus tai nettisivu, jota fysioterapeutti voisi käyttää 
työskentelemisen tukena. Halusimme opinnäytetyössämme tutkia aiheesta teh-
tyjä valmiita tutkimuksia ja kirjallisuutta. Tavoitteenamme oli kerätä useista läh-
teistä löydetyt anatomisista rakenteista johtuvat biomekaaniset syy-seuraussuh-
teet yhteen. Keväällä 2015 esitimme opinnäytetyöideamme fysioterapian koulu-
tusohjelman yliopettajalle, joka hyväksyi opinnäytetyöideamme. Hänen toivo-
muksenaan oli, että suunnittelisimme tuotoksen vastaamaan melkolailla kaiken-
ikäisten tutkimisen tarpeita. Näin sovelluksen käyttöä olisi mahdollista soveltaa 
kansanterveydellisesti suuremman joukon hyödyksi. Sovelluksen käyttömahdol-
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lisuudet rajautuvat nuoresta, jo suurimman kasvupyrähdyksen kokeneesta nuo-
resta, vanhukseen. Pienien lapsien kohdalla sovelluksen käytön tulee nojata fy-
sioterapeutin ymmärrykseen ja arvioon yksilön kehon kehittymisvaiheesta. 
 
Tutkiessamme aihetta tarkemmin havaitsimme, että aihe olisi hyvä rajata käytän-
nössä alavartaloon eli lantiosta alaspäin. Tämä siksi, että lantio vaikuttaa merkit-
tävästi alaraajojen toimintaan ja linjauksiin. Aiheen laajuuden takia halusimme 
kuitenkin rajata aiheen koskemaan vain luisia rakenteita ja niveliä. Toimeksian-
tajan pyynnöstä rajausta laajennettiin kuitenkin koskemaan myös lihaskireyksien 
aiheuttamia muutoksia biomekaniikassa. Toimeksiantaja halusi sovelluksen si-
sältävän myös toiminnallisia tutkimuksia. Rajasimme lihasten tutkimisen koske-
maan vain kireyksiä, sillä lihasvoimien tutkiminen olisi vienyt meidät jo seuraavan 
näkökulman, neurologian puolelle. 
 
Näiden rajausten pohjalta selkeytimme opinnäytetyömme rajausta lisää vielä 
ICF-kaavan osa-alueiden avulla. Kehon rakennetta ja toimintoja selvitämme ala-
raajojen anatomian ja toimintojen muodossa, sekä käsitellessämme rakenteelli-
sia ja toiminnallisia kuormitustekijöitä. Rakenteista ja toiminnoista käsittelemme 
luita, niveliä ja lihaksia. Emme ole käsitelleet rakenteellisten ja toiminnallisten 
kuormitustekijöiden vaikutusta yksilön osallistumiseen. Yksilötekijöistä ikä ja su-
kupuoli vaikuttavat joidenkin kuormitustekijöiden esiintyvyyteen tai siitä seuraa-
vaan mahdolliseen vammaan. Ympäristötekijöiden vaikutukset alaraajojen kuor-
mitukseen olemme rajanneet työstämme pois, joten ulkoisia riskitekijöitä ei tässä 
työssä käsitellä ollenkaan. Käsittelemme sisäisistä riski-/kuormitustekijöistä aino-
astaan alavartalon luu-, nivel- ja lihasrakenteiden vaikutusta alaraajojen kuormi-
tukseen. 
 
 
7.2 Toimeksianto 
 
Yhdessä opinnäytetyömme ohjaajan kanssa keskustelimme, että opinnäytetyölle 
sopiva toimeksiantaja voisi löytyä Karelia ammattikorkeakoulun omasta klini-
kasta, Fysiotikasta. Fysiotikka tarjoaa fysioterapiapalveluita yrityksille ja yksityi-
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sille henkilöille. Yhteistyötä klinikka tekee Joensuun alueen sosiaali- ja terveys-
alan toimijoiden kanssa ja esimerkiksi Joensuun Urheiluakatemian kanssa. Fy-
siotikassa Karelia ammattikorkeakoulun fysioterapeuttiopiskelijat voivat suorittaa 
käytännönharjoittelunsa ohjaavan fysioterapeutin valvoessa työskentelyä. (Kare-
lia-ammattikorkeakoulu.) Fysiotikka on toiminut myös useiden muiden opinnäy-
tetöiden toimeksiantajana, jolloin tehty tutkimustieto ja toiminnalliset opinnäyte-
työt ovat siirtyneet Fysiotikan hyödyksi. 
 
Pääsimme esittelemään opinnäytetyö ideaamme Fysiotikan ohjaavalle fysiotera-
peutille Juha Jalovaaralle, joka hyväksyi toimeksiannon. Tämän jälkeen allekir-
joitetimme sopimuksen toimeksiannosta. Sovimme pitävämme palavereita sovel-
luksen tilanteesta ja kehittämisestä aina, kun sovellusta on saatu vietyä eteen-
päin. 
 
 
7.3 Opinnäytetyön tehtävät ja tavoitteet 
 
Toimeksiantotehtävänä oli tuottaa klinikalle alaraajojen fysioterapeuttiseen tutki-
miseen sovellustyökalu, jonka avulla fysioterapeutti voisi seuloa asiakkaalta tun-
nettuja biomekaanisia kuormitustekijöitä. Toimeksiantaja määritti tavoitteeksi so-
velluksen nopean ja vaivattoman käytön fysioterapeuttisen tutkimisen tukena. Li-
säksi toimeksiantaja halusi sovelluksen toimivan ainakin tablettitietokoneella ja 
tutkimuksen tulokset tulisi voida tallentaa liitetiedostona suojattuun potilastieto-
kantaan. Sovellukseen itseensä ei tallenneta mitään tietoja potilaasta tietosuojan 
takia. Tietojen tallentaminen vaatisi sovelluksen tietojen korkeaa suojaustasoa ja 
lokitietojen tallentumista. Sovelluksella tulisi olla silloin ylläpitäjä, joka hallinoisi 
tallennettuja tietoja, ja joka myöntäisi käyttäjälle oikeudet sovelluksen käyttöön. 
 
Sovelluksen tehtävänä on toimia apuna fysioterapeuttisessa tutkimisessa ja klii-
nisessä päättelyssä. Sovelluksesta tulisi löytyä tarvittavat tutkimukset ohjeistuk-
sineen ja viitearvoineen. Sovellukseen tulisi pystyä kirjaamaan tehtyjen tutkimus-
ten tulokset. Sovelluksen tulisi auttaa ja ohjata fysioterapeuttia huomioimaan tuki-
ja liikuntaelimistöön kohdistuvia sisäisiä kuormitustekijöitä kliinisessä päättelys-
sään. Tätä kautta fysioterapeutti voi käyttää sovellusta apunaan suunnitellessaan 
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vammoja ja vaivoja ennaltaehkäisevää sekä kuntouttavaa terapiaa. Myös Karelia 
ammattikorkeakoulun opettajat ja opiskelijat voisivat käyttää sovellusta tarvitta-
essa opettamisen ja oppimisen tukena. 
 
Ammatillisen oppimisen näkökulmasta otimme itsellemme tavoitteeksi kehittää 
tietotaitoamme alaraajojen biomekaniikan tutkimiseen ja syy-seuraussuhteiden 
ymmärtämiseen liittyen. Alaraajojen anatomian ja perus biomekaniikan syvällinen 
ymmärtäminen on fysioterapeutille tärkeää ja niiden hallitseminen luokin meille 
hyvät lähtökohdat rakentaa tietouttamme ja osaamistamme tulevaisuudessa pi-
demmälle. 
 
 
8 Opinnäytetyön prosessi 
 
 
8.1 Prosessin suunnittelu ja aikataulutus 
 
Opinnäytetyönprosessia aloitettiin suunnittelemaan jo keväällä 2015. Tuolloin so-
vittiin, että kesän ja syksyn 2015 aikana tulisimme taustoittamaan opinnäytetyö-
tämme etsimällä sopivia lähdeteoksia. Tällä pyrimme mahdollisimman aikaisessa 
vaiheessa varmistamaan, että opinnäytetyölle löytyy riittävästi teoreettista perus-
taa. Kesällä saimme opinnäytetyömme ohjaajaksi Tarja Sorolan. Syksyllä 2015 
loimme opinnäytetyöprosessille toimintasuunnitelman. Tuolloin linjasimme opin-
näytetyön suunnitteluvaiheeksi ajan keväästä vuoden loppuun 2015 (Kuvio 1). 
Tähän vaiheeseen sisältyisi kuormitustekijöiden syy-seuraussuhteiden selvittä-
minen kirjallisuuskatsauksella sekä sovelluksen toimintaperiaatteen suunnittelu. 
Samalla sovittaisiin sovelluksen tuottamisesta yhteydenotoilla sekä tietojenkäsit-
telyn että media-alan koulutusohjelmien opettajiin. Suunnitelmavaiheessa aika-
taulutimme projektia luomalla suunnitelman ajankäytöstä Excel-ohjelmaan luku-
vuodelle 2015–2016. Samaan Excel-pohjaan loimme myös seurannan käyte-
tyistä työskentelytunneista, jonka avulla pystyisimme seuraamaan suunnitelman 
toteutumista. Suunnitteluvaiheessa tarkoitus oli saada myös opinnäytetyösuun-
nitelma valmiiksi, joka myös valmistui joulukuussa 2015. 
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Toteutusvaihe määriteltiin alkamaan vuoden 2016 alusta ja kestävän kesäkuun 
loppuun (Kuvio 1).  Toteutusvaiheessa sovellus toteutettaisiin yhteistyössä sovit-
tujen yhteistyökumppaneiden kanssa. Meidän tehtävänä olisi tuottaa sovelluk-
seen tarvittava materiaali, kuten taulukointi syy-seuraussuhteista sovelluksen tie-
topohjaksi ja tutkimuksen paperiversio ohjeistuksineen. 
 
 Raportointivaiheen sovimme tapahtuvaksi syyslukukauden 2016 aikana (Kuvio 
1), jolloin keskittyisimme opinnäytetyömme raportin ja muiden prosessin loppu-
vaiheiden hiomiseen. Tässä vaiheessa luetutimme työtä myös paljon opponen-
teilla ja palautteiden pohjalta muotoilimme tekstiä uudestaan. Käsittelimme myös 
paljon toistemme kirjoittamia tekstejä, jolloin molemmat oppivat toistensa kirjoit-
tamista teksteistä ja tekstit muotoutuivat tiiviimmäksi kokonaisuudeksi. 
 
 
Kuvio 1. Opinnäytetyöprosessin vaiheistus. 
 
 
8.2 Tiedonhaku ja raportointi 
 
Tiedonhaku sovelluksen tietokantaa varten aloitettiin kesällä 2015. Tietoa haettiin 
kirjallisuudesta, alan kansainvälisistä julkaisuista ja NELLI- & Google Scholar -
tietokannoista. Varsinkin alkuvaiheessa käytettiin tietopohjan luomiseen hieman 
vanhempia, edelleen luotettavia ja kattavia teoksia.  Niiden pohjalta saatiin pa-
rempi kokonaiskuva siitä, millaisia syy-seurausseurausuhteita voisimme löytää. 
Näistä saatuja tietoja täydennettiin uudemmalla tutkimustiedolla, kun tiedettiin 
paremmin mitä etsittäisiin ja mitkä olisivat hyviä hakusanoja. 
 
Suunnitteluvaihessa loimme kerättävälle aineistolle kategoriat alaraajan osien 
mukaan: jalkaterä, sääri, polvi, lonkka, lantio ja alaselkä. Työpanos jaettiin alkuun 
siten, että Joni-Pekka aloitti ensisijaisesti keräämään ja kirjaamaan tietoa jalka-
terästä ylöspäin ja Jarno lantiosta alaspäin. Kuitenkin lähdeteoksia tutkiessa kir-
106 
 
 
jattiin kaikkiin osiin liittyvät viitteet ylös muistiinpanoina kirjoittamisprosessia var-
ten. Loimme myös ICF-luokitukseen perustuvan kaavan, jonka suuntaisesti 
aloimme luoda ja muotoilla tekstiä. Tekstiä pyrittiin kirjoittamaan rakenteesta 
kohti toimintaa. Ensin pyrimme selvittämään mikä kyseisen kuormitustekijän ai-
heuttaa. Tämän jälkeen kuormitustekijän toiminnallisen vaikutuksen suljetussa 
ketjussa ja lopuksi mihin vaivoihin ja vammoihin kuormitustekijä voi johtaa (Kuvio 
2). Johtuen jalkaterästä liittyvän tiedon runsaudesta Jarno eteni lantiosta aina 
sääreen, Joni-Pekan keskittyessä jalkaterään ja nilkkaan sekä kattavien teoksien 
läpi käymiseen, joista löytyi tietoa myös muihin alaraajojen osiin. 
 
 
Kuvio 2. Kirjoittamisen kaava pohjautuen ICF-luokitteluun. 
 
Kerätyn tiedon pohjalta sovelluksen tietopohjaksi luotiin Excel-laskentatauluk-
koon pohjautuva syy-seuraus -taulukko. Taulukon teimme sovelluksen syy-seu-
raus yhteenvedon tietoperustaksi. Taulukon ensimmäisen sarakkeen riveille li-
säsimme kuormitustekijöitä ja ylärivin sarakkeisiin löydetyjä oireita. Taulukkoon 
merkittiin rastilla jokainen todettu syy-seuraus yhteys, mikäli sellainen oltiin kirjal-
lisuudessa tai tutkimuksissa mainittu. Päätimme, että emme rajaisi materiaalia 
todennäköisyyksien pohjalta, vaan riskeiksi luokiteltaisiin kaikki tekijät, joilla on 
todettu olevan vaikutusta jonkin vaivan syntyyn. Tässä vaiheessa syy-seuraukset 
kirjattiin taulukkoon hyvin kirjavasti ja laveasti, käyttäen suoraan materiaaleista 
saatuja ilmauksia eri vaivoille. Tästä syystä taulukossa esiintyi vielä paljon pääl-
lekkäisyyksiä. Myöhemmin tuotteen valmistusvaiheessa päällekkäisiä samaa oi-
retta tai vaivaa kuvaavia käsitteitä pyrittiin yhdistämään. 
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Työn vaiheista ja raportin sisällöstä on käyty keskustelua ohjaavan opettajan 
kanssa tasaisin aikavälein. Näihin opinnäytetyön ohjauskertoihin olemme myös 
valmistaneet ajankohtaisia kysymyksiä ja työstäneet uutta materiaalia opettajalle 
hyvissä ajoin luettavaksi. 
 
 
8.3 Tuotesuunnittelu ja -valmistus 
 
Sovelluksen suunnittelussa päätettiin, että sovellus suunnataan fysioterapeutte-
jen käyttöön, ottaen huomioon fysioterapeuteilta vaadittava ydinosaaminen fy-
sioterapeuttiseen tutkimiseen ja kliiniseen päättelyyn. Sovelluksen tehtävänä on 
toimia fysioterapeuttisen tutkimisen tukena, esimerkiksi vähentämällä kaiken 
muistamisen ja prosessoimisen taakaa. Sen tulee tarjota käyttäjälleen valmis tut-
kimuspohja, kirjaamisalusta ja automaattinen yhteenveto kuormitustekijöistä. 
Keskeisiksi päämääriksi päätettiin, että sovelluksen käytön tulisi olla helppoa ja 
nopeaa, jotta sovelluksen käyttö siirtyisi oikeasti käytäntöön. 
 
Marraskuussa 2015 ja vuoden 2016 alussa saimme sähköpostilla yhteyden tie-
tojenkäsittelyn koulutusohjelman opinto-ohjaajaan ja hänen kauttaan opettajaan. 
Saimme mahdollisuuden esitellä ideaamme palaverissa, jossa näytimme tuotta-
mamme syy-seuraus -taulukon ja ohjelmiston toimintaperiaatetta käyttäjän näkö-
kulmasta kuvaavan käyttötapauksen. Samalla sovellus päätettiin tuottaa kevään 
2016 aikana osana tradenomiopiskelijoiden kurssia. Meidän tehtävämme oli tuot-
taa tarvittava materiaali opiskelijoille ja käydä heidän kanssaan etäpalavereita 
tarpeen mukaan. Kasvokkain tapahtuvat palaverit eivät onnistuneet sopivin aika-
välein meillä käynnissä olleen käytännön harjoittelun takia, sillä suoritimme sen 
kaukana Joensuusta. Palavereista sovittiin sähköpostilla ja kysymyksiä esitettiin 
myös palavereiden ulkopuolella sähköpostin välityksellä molemminpuolisesti hy-
vässä yhteistyössä. Palavereiden jälkeen kävimme esittelemässä tuotteen edis-
tymistä toimeksiantajalle ollessamme käymässä Joensuussa. Tällöin pääsimme 
myös kuulemaan toimeksiantajan kehitysajatuksia. 
 
Tammikuussa 2016 tradenomiopiskelijat alkoivat suunnitella sovelluksen ulko-
asua ja käytettävyyttä. Alkuun he tuottivat sovelluksen toimintaperiaatteen osa 
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osalta, joista jokaisesta käytiin valmistumisen jälkeen etäpalaveri. Tra-
denomiopiskelijoilla oli koko ajan käytössään heille Google Driven kautta jaetut 
syy-seuraus -taulukko ja alustava tutkimuspohja sekä sovelluksen käyttötapaus-
seloste, joiden pohjalta he pystyivät kehittämään sovelluksen toimintaperiaatetta. 
Muutokset ja tarvittavat huomiot kirjattiin kommentteina Google Driveen kaikkien 
osapuolien nähtäville.  Muutoksia tulikin paljon, sillä olimme sopineet suunnitte-
levamme kevään 2016 aikana tutkimusosan materiaalin, jonka myötä myös syy-
seuraus -taulukko muotoutui ja karsiutui lopulliseen muotoonsa. Taulukon ensim-
mäisen sarakkeen riveille järjestelimme selkeästi tutkittavat syy -tekijät ja ylärivin 
sarakkeille muodostimme yhtenäistetyt termit seurauksille. 
 
Tutkimuspohja alkoi muotoutua syy-seuraus -taulukon pohjalta sen mukaan mitä 
oli olennaista tutkia. Etsimme kirjallisuudesta ja tutkimuksista mahdollisimman 
luotettavia, yleisesti käytettyjä, käytännöllisiä ja helposti toteutettavia tutkimuksia 
eri syy tekijöiden löytämiseksi. Tutkimuksista kirjoitettiin valmis paperiversio oh-
jeineen, jota testattiin kahdella opiskelijakaverilla ymmärrettävyyden ja käytettä-
vyyden kannalta. Käyttökokemusten jälkeen ohjeistuksia selkeytettiin ja korjattiin 
huomioiden mukaan. Tutkimuspohjaan tehtiin myös jaottelu tradenomiopiskeli-
joita varten, jotta he saisivat näkemyksen, miten tutkimukset pitäisi sovelluksessa 
jäsentyä näytölle. 
 
Huhtikuussa otimme kuvia sovelluksen ohjeistuksia varten. Jokaisesta tutkimuk-
sesta oli tarkoitus tulla tutkimusta havainnollistava kuva. Teimme kuvaussuunni-
telman, jossa määrittelimme mitä kuvia tarvitsemme, mistä kuvakulmista ja ku-
vien rajauksen. Kuvat otettiin yhden aamupäivän aikana Tikkarinteen kampuk-
sella fysioterapian luokissa. Alun perin suunniteltua yhteistyötä media-alan opis-
kelijoiden kanssa ei tarvittu, sillä kuvat otti luokkakaverimme, jolla on kokemusta 
valokuvaamisesta ja kuvaamiseen tarvittavat välineet. Hän myös muokkasi ja ra-
jasi kuvat. Kuvissa Jarno toimi tutkijana ja Joni-Pekka tutkittavana. Kuvia ei saatu 
sovelluksen lopulliseen versioon verkossa näkyvään versioon tässä vaiheessa, 
palvelimesta johtuvista syistä. 
 
Huhtikuun 2016 lopussa ilmoitimme ohjelmoitsijoille materiaalien olevan täysin 
valmiita. Myös sovellus oli tässä vaiheessa tekniseltä osaltaan pitkälti valmis ja 
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ohjelmoitsijat pystyivät aloittamaan varsinaisten tietojen syötön ohjelmaan. So-
velluksen valmistuttua toukokuun 2016 puolessa välissä selvitimme koulun tieto-
teknisestä verkosta vastaavan henkilön yhteystiedot ja välitimme nämä tra-
denomiopiskelijoille. He hoitivat jatkokeskustelut ja sovelluksen lähettämisen Ka-
relia ammattikorkeakoulun verkosta vastaavalle henkilölle. Verkosta vastaava 
henkilö asensi sovelluksen Karelia ammattikorkeakoulun verkkoon. 
 
 
9 Sovelluksen käyttötapausseloste 
 
 
Opinnäytetyömme tuotoksena syntyi LegProfile, verkkoselaimessa toimiva sovel-
lustyökalu alaraajojen biomekaanisten kuormitustekijöiden fysioterapeuttiseen 
tutkimiseen anatomian näkökulmasta. Sovellus luo fysioterapeuttisen tutkimisen 
yhteenvetona tutkittavan alaraajojen ominaisuuksista ikään kuin riskiprofiilin. Yh-
teenveto kertoo, mitkä biomekaaniset ominaisuudet ovat tutkittavalle ominaisia ja 
mille vaivoille tai vammoille hän niiden myötä altistuu. Verkkoselaimessa sovel-
lusta voidaan käyttää kaikilla laitteilla, joilla pystytään operoimaan internetissä. 
Sovellus sisältää 7 tutkimusosiota, 44 tutkimusta ja yhteensä 631 syy-seuraus-
osumaa. 
 
Ensimmäinen näkymä sivustolla on kirjautumisnäkymä (Kuva 31). Käyttäjän tulee 
rekisteröityä sivustolle omalla sähköpostiosoitteella ja luoda oma salasanansa. 
Rekisteröitymisen jälkeen käyttäjä kirjautuu sähköpostiosoitteellaan sivustolle. 
Käyttäjälle avautuu tämän jälkeen sovelluksen aloitusnäkymä (Kuva 32), jossa 
on lyhyesti kerrottu sovelluksen kolmesta tärkeimmästä ominaisuudesta: val-
miista tutkimuspohjasta, helppokäyttöisestä kirjaamisalustasta ja automaatti-
sesta yhteenvedosta. 
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Kuva 31. Kirjautumisnäkymä. 
 
Käyttäjä siirtyy tutkimukseen klikkaamalla aloitussivun “Aloita tutkimus”-paini-
ketta. Tämän jälkeen käyttäjälle avautuu tutkimusnäkymän (Kuva 33) ensimmäi-
nen sivu, joka on yleistutkimukset. Sivun vasemmassa laidassa on piilotettava 
palkki, josta näkee, kuka on kirjautunut sovellukseen. Painikkeita on “Aloitus”-
painike, josta voi varmistuksen jälkeen palata takaisin aloitussivulle, “Asetukset”, 
johon ei toistaiseksi ole luotu toimintoja. “Kirjaudu ulos”-painikkeesta painamalla 
käyttäjä päätyy varmistuksen jälkeen kirjautumisnäkymään. 
 
 
Kuva 32. Aloitusnäkymä. 
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Eri tutkimusosioita sovelluksesta löytyy seitsemän: järjestyksessä yleistutkimuk-
set, jalkaterä & nilkka, sääri, polvi, lihaskireydet, lonkka ja lantio & alaselkä. Sivun 
ylälaidassa näkyy koko ajan missä tutkimusosassa käyttäjä on ja mitkä ovat seu-
raava ja edellinen osio. Seuraavaan tai edelliseen tutkimusosaan voi siirtyä 
näistä painikkeista tai pyyhkäisemällä ruutua haluamaansa suuntaan. Sivun ala-
laidassa näkyy, monennessako tutkimusosassa käyttäjä on ja “tutkimus valmis”-
painike, josta suoritetaan tutkimuksen analyysi. Käyttäjä voikin päättää tutkimuk-
sen missä vaiheessa tahansa, sillä vain täytetyt tutkimukset huomioidaan tässä 
vaiheessa tutkimuksen yhteenvetoon eli riskianalyysiin. 
 
Tutkimukset on listattu jokaisen tutkimusosion osalta listauksena ylhäältä alas-
päin. Tutkimuksille löytyy omat otsikkonsa, kuten “Jalkakaarten määrittely”. Tä-
män alta löytyy klikattava “Ohjeistus”-painike, josta kyseisen tutkimuksen ohjeet 
ja viitearvot saadaan esiin. Tutkimuksen tulokset voidaan merkitä molempien ala-
raajojen osalta samassa näkymässä: vasemman alaraajan tulokset merkitään 
vasemman puolimmaiseen valikkoon ja oikean alaraajan oikean puoleiseen. Tu-
losten kirjaaminen perustuu viitearvoihin, jotka on jaettu valintapainikkeiksi raja-
arvojen perusteella. Riskianalyysin kannalta valinnat “Normaali” ja “Ei tutkittu” ei-
vät ole merkittäviä, vaan analyysissä näkyy vain poikkeamat ja niiden aiheutta-
mat riskit. 
 
 
Kuva 33. Tutkimusnäkymä. 
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Päättäessään tutkimuksen “Tutkimus valmis”-painikkeesta käyttäjä siirtyy tutki-
muksen yhteenveto-sivulle (Kuva 34). Näkymässä on listattuna havaitut poik-
keavuudet ja kerrottu, kuinka monelle vaivalle ne altistavat. Listaus on painotettu 
vaivojen perusteella siten, että ylimpänä listauksessa on vaiva/oire, jolle tutki-
muksessa löytyi eniten mahdollisia aiheuttajia tai riskitekijöitä. Sivun alalaidan 
palkissa olevista painikkeista käyttäjä voi poistua tutkimuksesta (“Päätä asiakas-
tapaus”-painike), tai tallentaa tutkimuksen tiedot ylös “Tallenna tiedostoon”-pai-
nikkeella. Tallennettaessa asiakkaan tutkimus, tarjoaa sovellusta tallennettavaksi 
HMTL-dokumenttitiedostoa käyttäjän laitteelle. Tämä kyseinen dokumenttitie-
dosto sisältää vain tutkimuksen yhteenvedon, eikä esimerkiksi tutkitun henkilö-
tietoja. Painettaessa “Päätä asiakastapaus”-painiketta siirtyy käyttäjä takaisin so-
velluksen aloitusnäkymään. Tästä näkymästä voi jälleen aloittaa uuden tutkimuk-
sen tai kirjautua ulos. 
 
 
Kuva 34. Tutkimuksen yhteenveto. 
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10 Pohdinta 
 
 
10.1 Menetelmien tarkastelu 
 
Alun perin rajasimme aiheen koskemaan vain alaraajojen luisten rakenteiden ja 
nivelten välistä toimintaa. Alaraajojen lisäksi työmme käsittelee myös lantiota ja 
alaselkää, koska huomasimme että monet alaraajojen kuormitustekijät vaikutta-
vat lantioon tai alaselkään, sekä päinvastoin. Myös kokonaisryhti vaikuttaa ala-
raajojen asentoon ja toimintaan. Toimeksiantajan toiveesta lisäsimme tutkimuk-
seen myös yleisesti käytettyjä ja hyväksi havaittuja toiminnallisia tutkimuksia 
sekä lihaskireys tutkimuksia, jotka lisäsivät sovelluksessa olevien tutkimusten 
määrä. Näille oli myös hyvä peruste fysioterapiassa nykyisin vahvasti vaikuttavan 
toiminnallisen näkökulman kautta. Se mikä ei näy staattisessa tutkimuksessa, voi 
edelleen esiintyä kasvavien ja muuttuvien voimien vaikutuksen alaisena dynaa-
misesti. 
 
Jälkeenpäin ajatellen totetuneen työn vaatima työskentelymäärä ylitti opinnäyte-
työhön resurssoidut tunnit. Varsinkin jalkaterän syy-seuraussuhteet ja niiden tut-
kiminen osoittautuivat suuremmaksi kokonaisuudeksi kuin alun perin ajateltiin. 
Jalkaterän käsittelyn laajutta olisi joko pitänyt supistaa hieman tai työn olisi voitu 
rajata koskemaan pelkästään jalkaterä lähtöisiä kuormitustekijöitä. Jalkaterä on 
kuitenkin alaraajan biomekaniikan kannalta niin merkittävä osa, ettei sen vaiku-
tuksia olisi voinut mielestämme rajata ilman, että jotain merkitsevää jäisi pois. 
Toimeksiantajan kanssa oli myös sovittu heti alkuun alaraajaperäisten kuormitus-
tekijöiden käsittelemisestä, joten tästä haluttiin pitää kiinni. Myös oma visiomme 
toteutuvasta työstä ja sen kattavuudesta johdatti tekemään työstä niin kattavan 
ja tarkkaan mietityn kuin suinkin oli mahdollista, vaikka se hieman ylimääräistä 
työtä meille aiheuttaisi.  Työ käsittelee rajauksesessaan juuri sitä mitä halusimme 
siihen sisällyttää. Työstä ei ole jätetty mitään sellaista pois mitä olisimme siihen 
halunneet. 
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Otsikoinnissa olemme pyrkineet selkeyteen, emmekä halunneet otsikoista liian 
pitkiä ja epäselviä. Halusimme, että sisällysluettelo on selkeä ja sisällysluette-
losta otsikoita lukemalla lukija saa selvyyden mitä aihetta kyseisessä osassa kä-
sitellään. Ensimmäisen tason otsikon on tarkoitus kertoa, mistä kyseisessä työn 
osassa kerrotaan esim 3. Alaraajojen rakenteelliset ja toiminnalliset kuormituste-
kijät ja toisen tason otsikot kertovat mistä alaraajan osasta on kyse ja kolmas taso 
puolestaan itse kuormitustekijöistä, esimerkiksi 3.1 Jalkaterän poikkeavat raken-
teet, asennot ja toiminta. Lisäksi olemme pyrkineet tiivistämään otsikointia. Yh-
distimme useampia aiheita saman otsikon alle ja olemme selkeyden vuoksi liha-
voineet keskeiset termit, jotta lukija ymmärtää asian käsittelyn siirtyvän seuraa-
vaan osaan. Myös itse tekstissä noudatettu ICF-kaavaan pohjautuva raportointi 
kaavamme näkyy tekstissä hyvin ja selkeyttää käsiteltävien laajojen kokonai-
suuksien käsittelyä. 
 
Kirjallisuuskatsauksessa halusimme selvittää mitä alaraajojen vammoihin ja oi-
reisiin liittyviä alaraajaperäisiä syy-seuraussuhteita tunnetaan. Onnistuimme löy-
tämään runsaasti lähdeaineistoa ja viitteitä tähän liittyen.  631 syy-seuraus osu-
maa on mielestämme varsin kattava kooste opinnäytetyölle asetettuun laajuu-
teen nähden. Tutkiessamme syy-seuraussuhteita olisimme voineet rajata seu-
raukset yksiselitteisiin diagnooseihin, jolloin lähdemateriaalin analysointi ja kirjaa-
minen olisi helpottunut ja löydökset olisivat rajautuneet sovelluksen ensimmäi-
seen versioon selkeämmäksi ja tiiviimmäksi paketiksi. Tämä olisi tehnyt myös 
tulosnäkymän käsittelystä selkeämmän. 
 
 
10.2 Tuotekehittelyprosessin arviointi 
 
Tradenomiopiskelijoiden kanssa yhteydenpito toimi sovelluksen suunnittelu- ja 
kehittämisvaiheessa hyvin. Saimme ajatuksia toinen toisiltamme ja ajatuksille ol-
tiin molemmin puolin avoimia. Varsinkin tradenomiopiskelijoilta saadut ajatukset 
sovelluksen käytettävyyteen olivat todella arvokkaita. Sovelluksen lopullisessa 
versiossa ongelmaksi nousi parin tutkimusosan ohjeistus, jonka muodon määrit-
telimme ohjelmoitsijoille virheellisesti. Tästä syystä tulokset osio ei näiden tutki-
115 
 
 
musten osalta näyttäytynyt haluamallamme tavalla. Opimme tästä, että moniam-
matillisessa yhteistyössä pitää sekä ymmärtää toisen ammattikunnan tapaa ja 
ajatusmaailmaa toteuttaa asioita, että toisaalta selittää ja ohjeistaa kaikki asiat 
niin, että ne ovat kuitenkin mahdollisimman hyvin ymmärrettävissä ilman vastak-
kaisen puolen ammattialan tietotaitoa. 
 
Sovellus olisi tarvinnut vielä toisen kehittämiskierroksen sen jälkeen, kun ensim-
mäinen versio sovelluksesta saatiin käyttöön. Toinen kehittämiskierros olisi mah-
dollistanut myös sovelluksessa esiintyvien muiden pienten virheiden ja puutosten 
korjaamiset. Näitä olivat esimerkiksi ohjeistuksien asetteluiden puutos, valoku-
vien puuttuminen ohjeistuksista, kirjoitusvirheet sekä parissa tutkimuksessa 
esiintyneet virheelliset syy-seuraussuhteet, jotka olivat siirtyneet sovellukseen 
tiedonsyöttö vaiheessa. Nämä virheet ovat hyvin marginaalisia koko tutkimusta 
silmällä pitäen, mutta voivat sovelletuissa, lyhyissä tutkimuksissa aiheuttaa vir-
hetulkintoja. Nämä olisikin hyvä korjata sovelluksesta heti mahdollisuuden tul-
lessa. Tradenomiopiskelijoiden kurssin aikapuitteissa tätä ei ollut kuitenkaan 
mahdollista tehdä, joten toinen kehittämiskierros täytyisi tehdä tulevaisuudessa 
täysin erillisenä projektina. Valokuvien ja ohjeistuksen asetteluiden puuttuminen 
lopullisessa työssä johtui käytettävän palvelimen ja sovelluksen ohjelmaversion 
puuttellisesta keskustelusta toisiensa kanssa. Nämä olisivat vaatineet toteutuak-
seen tradenomiopiskelijoiden mukaan lisää aikaa. Syy-seuraus suhteiden täy-
dentämiseksi ja muuttamiseksi sovellukseen toivottiin ylläpito ominaisuuksia, joi-
den kautta syy-seuraus suhteiden muuttaminen olisi mahdollisimman helppoa 
uuden tiedon lisäämiseksi sovelluksen tietokantaan. Kuitenkin sovelluksen rajal-
lisesta toteutusajasta johtuen tätä ominaisuutta ei ollut mahdollista sovellukseen 
tehdä. 
 
Sovelluksen lopullinen versio on kuitenkin pieniä asia- ja ohjelmointivirheitä lu-
kuun ottamatta sellainen kuin sen visioitiin olevan. Ohjelman perusperiaate on 
onnistunut ja vastaa ulkonäöllisesti ja käytöltään suunniteltua kokonaisuutta. Se 
palvelee fysioterapeuttia alaraajojen biomekaniikan tutkimistyökaluna ja antaa fy-
sioterapeutille apua kliiniseen päättelyyn. 
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Taulukossa 1 on esitetty lyhyesti sovelluksen SWOT-analyysi eli sen vahvuudet, 
heikkoudet, mahdollisuudet ja uhat. Sovelluksen erityisiä vahvuuksia on erittäin 
kattava tietoperusta luisten rakenteiden poikkeaminen ja nivelten toimintahäiriöi-
den osalta. Sovellus on myös nopea ja melko helppokäyttöinen yksinkertaisuu-
dessaan. Sen heikkoutena on toiminnallisten tutkimusten vähäisyys, joka on fy-
sioterapian nykysuuntaus. Hermoston toiminnan, kuten lihasaktiivisuuksien ja -
voimien tutkimusten puuttuminen, on sovelluksessa toistaiseksi vielä selkeä 
puute. Sovellusta on mahdollista kehittää tulevaisuudessa esimerkiksi sosiaali- 
ja terveydenhuollon käyttöön, jossa sovellus voisi tehostaa fysioterapeuttista tut-
kimista ja kliinistä päättelyä säästäen resursseja, mutta toisaalta parantaen asi-
akkaan saaman tutkimuksen laatua. Sovellusta voidaan kehittää vielä moneen 
suuntaan, josta on myöhemmin raportoitu jatkokehittämisajatuksiin. Sovelluksen 
uhkina on nykyisten tietojen vanhentuminen ja tutkitun lähdemateriaalin lukuvai-
heessa tapahtunut virhetulkinta eli jos syy-seuraus suhteiden moninaisia kirjaa-
misia on tulkittu väärin. Uhkana on myös, että sovellus ei kuitenkaan ole nyky-
muodossaan riittävän käyttäjäystävällinen, eikä sen käyttäminen siirry näin käy-
tännön työhön. 
 
Taulukko 1. SWOT-analyysi 
Vahvuudet 
– Kattava luisten rakenteiden ja nivel-
ten osalta 
– Nopea ja helppokäyttöinen 
 
Heikkoudet 
– Toiminnallisten tutkimusten vähäisyys 
– Hermoston toiminnan puuttuminen 
 
Mahdollisuudet 
– Sosiaali- ja terveydenhuollon hyöty-
minen 
– Laajat jatkokehittämismahdollisuudet 
 
Uhat 
– Tiedon vanhentuminen 
– Lähdemateriaalin virheellinen tulkitsemi-
nen 
– Sovellus ei löydä tietään käytännön työs-
kentelyyn 
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10.3 Luotettavavuus ja eettisyys 
 
”Fysioterapeutin ammattietiikka perustuu ammatilliseen tietoon ja osaamiseen” 
(World Confederation for Physical Therapy). Fysioterapeutin eettisiin ohjeisiin 
kuuluu että fysioterapeutin tulee perehtyä asiakkaan taustaan ja nykytilantee-
seen. Fysioterapeutin tulee myös tuntea oman osaamisensa rajat, sitoutua laa-
dukkaaseen toimintaan ja dokumentoida toimintansa. Asiakkaan tiedot tulee pi-
tää salassa. (Suomen Fysioterapeutit 2014.) Opinnäytetyömme on pyritty toteut-
tamaan näiden fysioterapeuttien eettisten ohjeiden mukaan. 
 
Arvioimme erikseen jokaisen lähteen luotettavuutta ja vertailimme kriittisesti eri 
lähteistä saatavaa tietoa keskenään. Etsimme uusimpaa tutkimustietoa tietokan-
noista, sekä tieteellisistä lehdistä. Osa anatomiaa ja kehon kuormitustekijöitä kä-
sittelevästä kirjallisuudesta on 2000-luvulta ja uusimmat painokset 2010-luvulta. 
Monet aihetta käsittelevät tutkijat ja kirjoittajat ovat kuitenkin viitanneet tekstis-
sään useampiin vanhempiin lähteisiin jopa 1970–1990 luvuilta. Tästä syystä 
olemme käyttäneet tietoperustassamme paljon sekundaarilähteitä, koska meillä 
ei ole ollut mahdollisuutta saada alkuperäisiä lähteitä haltuumme ja näemme, että 
opinnäytetyömme luotettavuuden kannalta on merkittävämpää, että myös 2000-
luvun kirjallisuudessa on mainittu asiasta. Ihmisen anatomia ei ole muuttunut ja 
siitä syystä monet asiat on todettu ja tutkittu jo 1970-luvulla, tai jopa aikaisemmin. 
Tekstissä vertaamme eri lähteistä saatua tietoa toisiinsa, mikäli niissä on ristirii-
taa. Mikäli olemme löytäneet viittauksen samaan asiaan kahdesta tai useam-
masta lähteestä, olemme lähdemerkinnöissä tuoneet esille molemmat. Lähde-
merkinnät on tehty opinnäytetyöohjeen mukaan. 
 
Liukkosen ja Saarikosken toimittamasta kirjasta Jalat ja terveys (2004) on ole-
massa myös uusi painos vuodelta 2014. Olemme tässä työssä käyttäneet lähde-
materiaalina vanhempaa vuoden 2004 painosta, sillä se oli materiaalin hankinta 
hetkellä saatavissa. Tutustuimme uuteen painokseen sen tultua koulumme kir-
jastoon. Tutkittuamme teosta havaitsimme, että sen sisältö ei ole työmme näkö-
kulmasta päivittynyt. Se on lisäksi käytössämme ollutta teosta kapeampi fysiote-
rapian näkökulmasta, sisältäen enemmän jalkaterapiaan liittyvää tietoutta. Uu-
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desta painoksesta ei myöskään löydy kaikkea sitä tietoa mitä vanhemmasta löy-
simme. Tästä syystä päätimme viitata työssämme johdonmukaisesti mieles-
tämme työmme kannalta kattavempaan teokseen. Totesimme vanhemman pai-
noksen tietojen olevan edelleen paikkaansa pitäviä. 
 
Materiaaleista saatuja syy-seuraussuhteita ei ole rajattu pois missään vaiheessa 
tutkimustamme todennäköisyyksien pohjalta. Arvioituamme lähteen olevan luo-
tettava olemme hyväksyneet siinä esitetyn löydöksen syy-seuraussuhteesta 
osaksi kirjallisuuskatsaustamme. Tämä tarkoittaa, että mukaan on hyväksytty 
kaikki luotettavista lähteistä löydetyt syy-seuraus suhteet, oli niiden esiintymisto-
dennäköisyys mikä tahansa. Periaatteena on ollut, että se mikä voi aiheuttaa jon-
kin oireen tai vaivan kirjataan ylös. Ei voida sanoa, että sama syy aiheuttaisi lä-
heskään kaikilla saman seurauksen, mutta koska se on tutkimustiedon perus-
teella todennäköistä, se on kirjattu osaksi tutkimustamme. Yhdistimme eri läh-
teistä löytyneitä samaa tarkoittavia termejä syy-seuraus -taulukkoon. Tutkimus 
osaa suunnitellessamme olemme jättäneet työstämme vähemmän merkittävien 
kuormitustekijöiden tutkimukset pois. Tällaiset kuormitustekijät eivät olleet riski-
tekijöitä kuin yhdelle vaivalle. 
 
Sovellusta käytettäessä on otettava huomioon, että vaikka jostakin tutkimuksesta 
löytyy positiivinen löydös, tämä ei välttämättä tarkoita, että kyseisellä henkilöllä 
olisi tästä johtuen mitään oireita. Sovellus ei kuitenkaan ota huomioon muita ra-
kenteellisia tekijöitä, kuin luuston, nivelet ja suurimpien lihasryhmien kireydet ala-
raajoista. Esimerkiksi hermoston vaikutusta alaraajojen toimintaan ei ole otettu 
huomioon. 
 
Sovelluksen käyttäminen edellyttää fysioterapeutin ammattitaitoa. Sovellus on 
vain fysioterapeutin työn apuväline, eikä sen ole tarkoitus tehdä kliinistä päättelyä 
fysioterapeutin puolesta. Esimerkiksi Trendelenburgin testin tuloksen ollessa po-
sitiivinen, sovellus kertoo mitä ongelmia tästä voi seurata. Fysioterapeutin am-
mattitaitoa on kuitenkin päätellä mistä syystä testi on positiivinen ja mitkä ovat 
mahdolliset jatkotoimenpiteet. 
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10.4 Ammatillinen arviointi 
 
Fysioterapeutin tulee tutkia ja tehdä kliinistä päättelyä aina kohdatessaan uusi 
asiakas. Hänen tulee jatkaa lisäksi tutkimista ja kliinistä päättelyä myös terapia-
prosessin edetessä.  Harjoitteiden aikanakin terapeutin tulisi tarkkailla asiakkaan 
toimintaa ja tehdä toiminnan pohjalta kliinistä päättelyä kehityskohteista ja arvi-
oida fysioterapiaprosessin edistymistä. Tästä syystä ihmisen biomekaniikan ym-
märryksen ja sen tutkimisen sekä erityisesti kliinisen päättelyn tulisi olla jokaisella 
tuki- ja liikuntaelimistön sairauksien parissa työskentelevällä fysioterapeutilla vä-
hintäänkin hyvällä tasolla. 
 
Opinnäytetyössämme olemme perehtyneet paljon ihmisen anatomisiin luu- ja ni-
velrakenteisiin sekä niiden biomekaanisiin toimintaperiaatteisiin. Tämä luo meille 
hyvän pohjan ymmärtää alaraajojen normaaleja ja virheellisiä liikkeitä. Ymmär-
rämme paremmin ihmisessä tapahtuvien liikeketjujen vaikutuksia ja tätä kautta 
syy-seuraus yhteyksien kliininen päättely on parantunut. Eli hankitun ja omaksu-
tun syy-seuraus tiedon lisäksi osaamme nyt myös itse päätellä oireiden syitä. Työ 
on myös parantunut yleistä ryhdin tarkasteluamme ja alaraajojen tutkimisen tai-
toa. Luuston, nivelien ja lihaksien päälle on tulevaisuudessa hyvä rakentaa tie-
toutta lihastoimintaketjuista, monimutkaisempien liikeyhdistelmien analysoimi-
sesta ja hermoston toiminnasta kokonaisuudessaan. 
 
Terapian näkökulmasta osaamme soveltaa biomekaanisia oppeja myös terapian 
suunnitteluun ja liikeharjoitteiden ohjaamiseen. Ymmärrämme nyt paremmin 
suunnata harjoitusta laajemmalle kuin vain sinne missä oireita esiintyy. Liikehar-
joitteissa osaamme jo hahmottaa liikkeen biomekaanisia ongelmakohtia varsinkin 
alkuasennoissa ja myös toiminnassa. Tämän pohjalta pystymme korjaamaan 
suorituksen kannalta oleellisia linjauksia. 
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10.5 Jatkotutkimus- ja kehittämisideat 
 
Sovelluksen tietokantaa ja tulosten tulkintaa voitaisiin kehittää todennäköisyyk-
sien ja poissulkukriteerien kautta. Sovellus voisi antaa esille tutkimustietoon pe-
rustuvat arviot vaivan esiintyvyydestä kuormitustekijään liittyen. Poissulku jää ny-
kyisessä sovelluksen versiossa fysioterapeutin itsensä tehtäväksi. Myös pitem-
mälle kehitetty syy-seurausten yhdistely erilaisten ohjelmaan sisällytettyjen val-
miiden biomekaanisten mallien kautta tekisi sovelluksesta nopeampi käyttöisem-
män ja kattavamman. Esimerkiksi jos tutkittavalta diagnosoidaan pihtipolvet, 
osaisi sovellus tarjota käyttäjälle vahvistettavaksi jalkaterän ylipronaation. Käyt-
täjä voisi sitten joko vahvistaa tai kumota löydöksen oman näkemyksensä mu-
kaan. 
 
Tietokannasta löytyviä seurauksia voitaisiin kategorisoida vielä enemmän yleis-
ten diagnoosinimikkeiden pohjalle. Näin esimerkiksi syötettäessä tutkitun asiak-
kaan tietoihin lääkärin diagnoosi, esimerkiksi patellofemoraalinen kipusyn-
drooma, tarjoaisi sovellus käyttäjälleen mahdollisia syitä oireen aiheuttajaksi. 
Tämä nopeuttaisi fysioterapeutin tutkimisen ja kliinisen päättelyn vaihetta sekä 
ohjaisi fysioterapeutin terapiasuunnitelmaa. Sovelluksen kirjattava tieto yhdistet-
tynä diagnooseihin voisi tuottaa myös uutta tietoa syy-seuraussuhteista ja niiden 
esiintyvyyksistä. 
 
Sovellusta voisi täydentää alaraajojen tutkimusten ja syy-seurausten osalta neu-
rologian näkökulmasta, jolloin mukaan tulisi esimerkiksi lihasten aktivoitumisen 
tutkiminen ja tarkemmat toiminnalliset tutkimukset. Edelleen pidemmälle päästäi-
siin tutkimalla kipua ja tekemällä diagnoosia kivun mahdollisista mekaanisista 
syistä. Myös seurauksiin sisältyisivät tällöin neurologiset oireet ja vaivat. 
 
Sovellukseen voisi kehittää myös tarkemman tulosten kirjauksen, jonka kautta 
esimerkiksi tarkkoja astelukuja voitaisiin kirjata sovellukseen tulevaisuuden seu-
rantaa varten. Myös normaalien tulosten ja ei tutkittujen tutkimusten tallentumi-
nen olisi tarpeellista, jotta saataisiin kuva mitä on jo tutkittu. Videon ja kuvamate-
riaalin liittäminen tutkimukseen on mahdollista sekä tutkimuksen ohjeistukseen, 
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että asiakaskohtaisesti dokumentoitavana ja analysoitavana materiaalina. Var-
sinkin videoanalyysin liittäminen toiminnallisiin testeihin olisi mielenkiintoista. 
 
Sovellukseen voitaisiin tulevaisuudessa täydentää koskemaan koko kehon syy-
seuraus suhteita ja niiden tutkimista. Tällä tavalla etenkin sovelluksen ryhdin tut-
kimisen osuus täydentyisi. Alaselän, olka-, kyynär- ja rannenivelen kuormituste-
kijöiden tutkiminen ja kartoittaminen avaisi myös uusia näkökulmia kyseisissä 
osissa esiintyvien vaivojen ja oireiden ennaltaehkäisyyn. 
 
Nykyisen sovelluksen käyttöä ja merkitystä voitaisiin tutkia fysioterapeutin käy-
tännön työssä. Tutkimuksen pohjalta uudet kehitysideat ja korjaustarpeet nousi-
sivat esiin ja mahdollistaisivat työkalun kehittämisen käytännönläheisempään 
suuntaan. Sovellukseen voitaisiin kehittää myös ylläpitäjä toiminnot, jolloin sovel-
luksen käyttöä voitaisiin säädellä. Ylläpitäjä voisi myös hallita ja ylläpitää sovel-
luksen tietokannan syy-seuraussuhteita. 
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